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In occasione di numerose sicrorcazioni di Widal eseguite con siero di 
sangue prelevato a militari degenti nell’Ospedale militare di Roma durante 
l’anno 1942, si ottennero dei resultati positivi non riferibili alla sintomato- 
logia cd alla diagnosi clinica. 

Tali resultati crearono il-dubbio che non si trattasse effettivamente di 
affezioni tifoparatifoidee ma che la positività di gran parte delle sierodia- 
gnosi fosse da mettersi in relazione alla vaccino-protilassi antitifoparatifoidea 
cui erano stati precedentemente sottoposti i militari stessi. 

Pertanto, per incarico ricevuto dalla Direzione generale di Sanità mi- 
litare, abbiamo eseguito ricerche sierologiche al fine di stabilire se le siero- 
reazioni positive a basso titolo fossero realmente determinate da infezione 
tifoparatifoidea in atto o piuttosto dovute ad agglutinine presenti in rela- 
zione alle precedenti vaccinazioni profilattiche, 

Allo scopo quindi di portare un contributo sperimentale a questo impor- 
tante problema, che già aveva appassionato batteriologi ed igienisti militari 
durante la guerra 1915-1918, e che riveste particolare importanza di ordine 
clinico e profilattico, ci siamo prefissi di studiare il comportamento del po: 
tere agglutinante con siero di sangue di individui vaccinati rispetto ai bb 
tifici e paratifici, sia con Ja comune sieroreazione di Widal sia con l’analisi 


da 


qualitativa. delle agglutinine tifose, nonchè rispetto alla Salmonella paraty- 


(1) Il presente lavoro — per quanto concerne le ricerche sur militari — risale al periodo 
novembre 1942-settembre 1943. 
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phi Na, al fine di porre una diagnosi di laboratorio sicura anche negli indi- 
vidui vaccinati. 

| Per ragioni non dipendenti dalla nostra volontà ed essendo intervenuti 
durante il corso delle nostre ricerche avvenimenti che non ci permisero di 
disporre, come ci eravamo prefissi, di determinate masse di soldati ricove- 
rati negli ospedali militari, non ci fu possibile estendere le ricerche ad in- 
fermi di altre forme morbose e nemmeno seguire nel tempo il potere agglu- 
tinante antitifo-paratifoideo dei soggetti vaccinati e sottoposti a stimoli vari, 
specifici ed aspecifici. 


Come è ormai noto, le ricerche sulla struttura antigene della S. Typhi 
ed i numerosi studi sull'argomento hanno fatto riconoscere dalla maggio- 
ranza degli AA. che l’analisi qualitativa delle agglutinine ha un valore su- 
periore alla siero agglutinazione di Griiber-Widal così come comunemente 
essa si esegue in tutti i laboratori nei soggetti vaccinati. 

A tale proposito è da ricordare come già durante ed immediatamente 
dopo la prima guerra mondiale alcuni AA. studiarono la persistenza delle 
agglutinine nei vaccinati. 

KIemperer e Rosenthal (1), Garrow (2) ed altri trovarono che il tasso 
delle agglutinine raggiungeva l’acme tra il 15° ed il 30° giorno dopo l’ul- 
tima iniezione di vaccino ed iniziava una rapida caduta dopo il terzo mese. 
Wollstein (3), Howel (4) e Danila (5) trovarono che, dopo 3-4 mesi dalla 
vaccinazione, le agglutinine scendevano a titoli bassi ed in alcuni casi nor- 
mali (1:10). 

Indubbiamente molti AA. sono concordi nel negare alla reazione G. W. 
un valore diagnostico quando venga eseguita in soggetti vaccinati; non ul- 
timo Baerthlein (6) che, nel 1931, affermava che se la vaccinazione non fosse 
stata eseguita in data molto remota ed il titolo di agglutinazione del siero 
non fosse stato molto alto si sarebbe dovuto a priori escludere qualsiasi va- 
lore diagnostico alla G. W. 

Nel 1924 vi fu un tentativo chiarificatore del Felix (7) che credette di 
differenziare la diagnosi sierologica nei soggetti vaccinati, trovando esclu- 
sivamente agglutinine a grossi fiocchi, specifiche per l’antigene flagellare 
(H) nei soggetti già sottoposti a vaccinazione profilattica; ma tali ricerche, 
che per parecchi anni rimasero incontrollate, furono smentite nel 1930 dal 
Gardner (8) il quale dimostrò che, per effetto della vaccinazione antitifica, 
la sierodiagnosi nei malati mette in evidenza tanto le agglutinine flagellari 
quanto quelle somatiche, sebbene queste ultime in minore quantità. 

Nel 1940 Habs (9), in base ai resultati ottenuti esaminando 904 sierì 
di soldati vaccinati da tre mesi, affermò che in tali soggetti l’analisi qualita- 
tiva delle agglutinine non permetteva di poter diagnosticare sierologicamente 
in essi una infezione tifosa in quanto le agglutinine O sono presenti a titoli 
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bassi e quasi uguali sia nei vaccinati sia negli ammalati nelle prime due 
settimane di malattia. 
.. è Coste. a » È 

Il Petrini (10) non condivide l'affermazione di Habs essendo resultato 
dalle sue ricerche che nelle prime due settimane di malattia si sono avuti 
titoli di agglutinazione O variabili da 1:100 a 1:32000 e che solo in 3 sieri 
| dei 44 esaminati il titolo di diluizione fu di 1:100, Tali resultati furono in 
seguito confermati da Buonomini (11) il quale, nel 1941, accertò che anche 
le agglutinine H possono avere un valore diagnostico nei vaccinati qualora 
contemporaneamente vi sia col siero in esame una agglutinazione O supe- 
riore al titolo di 1:100. 


Ultimamente Petrini, Gori e Migliorini hanno eseguito altre ampie ri- 
cerche allo scopo di poter differenziare le agglutinine. prodotte dal procedi 
mento immunitario artificiale da quelle dovute all’infezione tifoide. Pe- 
trini (12), partendo dagli studi di Fischer (13), di Sutterlin (14) e di Weig- 
mann (15), ha eseguito numerose ricerche sulla diagnosi precoce della infe- 
zione tifoide, mediante la sierodiagnosi con la Salmonella paratyphi N2, su 
sieri di sgngue appartenenti a malati o sospetti. tali e su individui vaccinati 
per via parenterale. Detto A. ha potuto così stabilire che: 

1. - Si può escludere la infezione tifoide quando il siero di sangue, 
cimentato con la S. paratyphi N2, dà una sieroagglutinazione negativa an 
che se la comune reazione di Griiber-Widal resulti positiva; nella infezione 
tifoide, invece, la sierodiagnosi con la S. paratyphi N2 è positiva ‘precoce- 
mente ed a titoli elevati di diluizione. 

2. - In soggetti vaccinati con enterovaccino, dopo un periodo variabile 
dai 30 ai 65 giorni, pur avendosi una certa percentuale di resultati positivi 
con la S. typhi e la S. paratyphi B, con l’antigene della S. paratyphi N2 si 


sono invece ottenuti resultati costantemente negativi. 


3. - La S. paratyphi N2, studiata comparativamente con le agglutinine 
O ed H della S. typhi nei sieri di sangue dei malati idi febbre tifoide, è 
meno sensibile dell’antigene O ed H ed i titoli delle diluizioni in cui si 
ottiene un resultato positivo sono generalmente più bassi che non quelli 
ottenuti con gli antigeni O ed H. 


In base alle suddette ricerche, il Petrini propone che la diagnosi siero- 
logica della infezione tifoide sia fatta, oltre che con l’analisi qualitativa 
delle agglutinine O cd H (antigeni vivi ed uccisi) della S. typhi, anche 
con l’antigene della S. paratyphi N2, per individuare eventuali resultati 
erronei della siero-reazione di Griiber-Widal. 

Gori (16) ha esaminato il potere agglutinante dei sieri di sangue di 
vaccinati per via ipodermica ed ha constatato che tale potere è scarso 0 
nullo sull’antigene O della S. paratyphi N2, basso sull’antigene O della 
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S. typhi, basso sulla S. paratyphi B, assente sulla S. paratyphi A, elevato 
sull’antigene H ed' OH della S. typhi. 

Nell’accertamento della febbre tifoide in individui vaccinati questo A. 
preferisce l’antigene O della S. paratyphi N2 che presenta precocemente 
un'alta agglutinabilità da parte dei malati di infezione tifoide. 

Migliorì (17) ha utilizzato questa nuova tecnica nell’infezione tifoide 
dell'infanzia ed ha confermato la precocità e Valta agglutinabilità della 
S. paratyphi N2 da parte dei sieri di malati di febbre tifoide, mentre la 
sierorcazione ‘resultava negativa nei malati di altre forme morbose. 


La S. paratyphi N2 fu isolata nel 1920-22 da Iwanschenzoff (18) e 
Rapoport dalle feci, dalle urine e dal sangue di malati di febbre ricorrente 
che presentavano nn decorso atipico, Questa Salmonella che appartiene al 
gruppo del B. enteritidis di Gartner, fu successivamente identificata con 
la S. Moscow e fu stabilito che conteneva lo stesso agglutinogeno soma 
tico (O) della S. typhi, mentre non vi è alcuna identità per quanto riguarda 
l'antigene ciliare (H) tra la S, typhi e la S, paratyphi Na. 

Fischer (13) si è servito della S. paratyphi N2 oltre che per poter dia- 
gnosticare precocemente l'infezione tifoide anche quale mezzo di eventuale 
differenziazione degli anticorpi prodotti dalla vaccinazione e di quelli pro- 
dotti da una infezione in atto. I resultati di questi studi sono stati confermati, 
come abbiamo innanzi accennato, da Petrini, Gori e Migliori. 


Per le nostre ricerche abbiamo scelto 200 reclute della 8% compagnia 
di Sanità, di cui 80 studenti universitari, in buone condizioni di salute. Nes- 
suno era stato in precedenza vaccinato contro le infezioni tifo-paratifoidee, 
sia per via parenterale che per via orale; ad eccezione di quattro di essi che, 
in epoca anteriore alla chiamata alle armi, erano stati vaccinati per via 
orale con « bilivaccino ». 

L’anamnesi remota, condotta sistematicamente su tutti gli individui 
presi in esame, mise in evidenza che cinque di essi avevano sofferto in pre- 
cedenza di infezione paratifoidea da S. paratyphi B e due di febbre tifoide. 

A tutti i soggetti fu praticata la sierodiagnosi agglutinante prima della 
vaccinazione con le modalità più avanti esposte ed il resultato fu negativo 
in 199 individui anche ai minimi titoli di diluizione del siero ed anche in 
quelli precedentemente vaccinati per via orale ed in quelli che in passato 
avevano sofferto di infezioni tifo-paratifoidee. Un solo individuo, mai vac- 
cinato in precedenza e che non era stato mai malato di febbre tifoide, pre- 
sentò una sierodiagnosi positiva a titolo di 1:20 per la S. typhi e per la 
S. paratyphi A. 

Tutte le reclute prescelte furono da noi personalmente sottoposte alla 
vaccinazione profilattica per la quale fu usato il vaccino formolato T.A.B.Te. 


, 


dell'Istituto Sieroterapico Nazionale (Serie 40 e 44, rispettivamente prepa- 
rati il 5-5-1942 ed il 9-7-1942) contenente, per ogni cc., 500 milioni di ba- 
cilli tifici ed anamilioni di bacilli paratifici A e B sospesi in cc. I di ana- 
tossina antitetanica. 

Le iniezioni, in numero di tre a distanza di 15 giorni l'una dall’al- 
tra (la prima di cc. 1; la seconda e la terza di cc, 2), furono praticate nel 
connettivo sottocutaneo della regione pettorale. 

A distanze variabili, dai 30 ai 35 giorni dall’ultima iniezione vacci- 
nante, fu saggiato il potere agglutinante del siero di sangue sugli antigeni 
batterici. Non fu possibile effettuare tale indagine su tutti i 200 soldati vac- 
cinati neppure dopo un periodo di tempo maggiore, essendo stati molti di essi 
trasferiti ad altra sede od inviati in licenza o congedati perchè studenti 
universitari. I rilievi furono perciò effettuati soltanto su 51 militari e cioè 
su circa il 25% di quelli sottoposti alla vaccinazione, I 

Il comportamento del potere agglutinante dei sieri di sangue è stato 
studiato con i seguenti antigeni: S. typhi (antigene OH, antigene O ed 
antigene H); S. paratyphi N2 (antigene OH ed antigene O); S. paratyphi A. 
(antigene OH); S. paratyphi B (antigene OH). 

Gli stipiti delle S. typhi, paratyphi A e B facevano parte della colle- 
zione dell’Istituto d’Igiene; quello della S. paratyphi N2 ci fu cortesemente 
fornito dal prof. Petrini, mentre quelli della S. typhi O gor ed H gor ci 
furono_cortesemente forniti dal prof. Buonomini, 

Gli antigeni OH, O ce H della S. typhi e quelli OH della S. paraty- 
phi N2, della S. paratyphi A e B furono allestiti seminando i rispettivi sti- 
piti su piastre di Roux e raccogliendo poi la patina, dopo 24 ore di svi- 
luppo, con la soluzione tampone formolata a pH 7,2 e della seguente com- 


posizione: fosfato sodico (Na: HPO., + 2 H.0) gr. 10,1 — fosfato mono- 
potassico (K. H. PO.) gr. 1,4 — cloruro di sodio (NaCl) gr. 3:;4 — forma: 
lina del commercio cc. 2 -— acqua distillata fino a cc. 1000. 


L’antigene O della S. paratyphi N2 fu preparato secondo la tecnica 
suggerita da Gori, con alcune modificazioni: lo stipite, coltivato in tubi 
di agar, dopo 24 ore di sviluppo, veniva raccolto con cc, 10 di soluzione 
clorurosodica e seminato su piastre di Roux. 

Trascorse altre 24 ore, tempo sufficiente per lo sviluppo, si prevelava 
la patina mediante cc. 20 di soluzione clorurosodica aggiungendovi alcool 
a 95° in ragione di quattro volte il volume, versando quindi il tutto in un 
matraccio che veniva lasciato per 48 ore a temperatura ambiente e agitato 
di tanto in tanto. 

Dopo aver decantato il liquido soprastante, si centrifugava il residuo 
ed il centrifugato, lavato almeno due volte con soluzione tampone, veniva 
quindi sospeso nella stessa soluzione tampone. 


La sospensione batterica dei singoli stipiti veniva titolata con l’Opa- 
cimetro « Welcome » in modo che un centimetro cubico contenesse circa 
500 milioni di germi. 

Gli stipiti delle Salmonelle typhi, paratyphi A e B erano saltuaria- 
mente sottoposti a controllo per accertare le loro caratteristiche morfolo- 
giche, colturàli c agglutinanti. 

Lo stipite della S. paratyphi N2 veniva controllato morfologicamente. 

Per tutti gli stipiti veniva controllato se si trovavano in fase « S » o « R_», 

Le suddette sospensioni batteriche erano infine controllate nei riguardi 
della sterilità; dopo 3-4 giorni i germi resultavano uccisi, 

I sieri di sangue degli individui vaccinati furono saggiati partendo da 
diluizioni di 1 : 20 fino a 1 : 2560; i sieri provenienti dagli stessi indi- 
vidui prima della vaccinazione furono saggiati fino alle diluizioni di 1 : 320. 

Le diluizioni dei sieri vennero allestite con il metodo del raddoppio, 
adoperando il reometro di Vernes, In ogni provetta, eccettuata la prima, 
venne versato in precedenza cc. 0,5 di soluzione clorurosodica sterile al 
0,9%. Nella prima e nella seconda provetta venne quindi messo cc. 0,5 della 
diluizione del siero di sangue 1 : 10. Quindi, partendo dalla seconda pro- 
vetta, si ottennero col reometro le diluizioni da 1 : 20 a 1 : 1280, Infine 
si provvide a versare in ogni provetta cc. 0,5 della sospensione batterica in 
esame in modo da ottenere il raddoppio del titolo dhe perciò era di 1 : 20 
nella prima; 1:40 nella seconda e così di seguito fino all’ottava nella quale la 
diluizione era di 1 : 2560. 

Le sierodiagnosi così allestite furono messe in termostato a 37° C. per 
22-24 ore, dopo di che si procedette alla lettura ad occhio nudo o, nei 
casi dubbi, con l’agglutinoscopio. Ritenemmo opportuno attenerci alla tec- 
nica suddetta e non a quella di mantenere le provette per due ore in ter- 
mostato o a bagnomaria a 37° e quindi alla temperatura ambiente per 20 - 22 
cre, essendo la prima tecnica correntemente in uso nella maggior parte dei 
laboratori. 

Si ebbe cura di istituire per ogni gruppo di sieroreazioni i controlli 


negativi degli antigeni, per accertare che essi non fossero divenuti autoag- 
giutinabili. 


Neila tabella n. 1 si riportano i resultati ottenuti con i 51 sieri di 
sangue presi in esame, mentre nella tabella n. 2 si riassumono i resultati 
stessi con le relative percentuali. 

Dall’esame dei dati riportati nelle tabelle e nel grafico si può rilevare 
che dopo circa un mese dalla vaccinazione con vaccino T.A.B.Te., la mag- 
gior parte delle agglutinazioni positive si è avuta con diluizioni del siero 
di sangue a titoli bassi: non oltre 1:160. Infatti le curve sono tutte forte- 
mente spostate a sinistra, cioè verso le diluizioni più basse. Esaminando più, 
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particolarmente il comportamento delle agglutinazioni con i varii antigeni 
sì può constatare : 

a) per la S. typhi OH si sono ottenuti 49 resultati positivi su 51 
(96,07%), dei quali solamente in due soggetti è stato raggiunto il titolo 
1:640 (4,08%); in sei 1:320 (12,24 %); in sedici 1:160 (32,65%); in dodici 
1:80 (24,48%); in undici 1:40 (22,44%); in due 1:20 (4,08 %.) ed infine 
dine resultati negativi (3,92%); 

bj per ciò che riguarda le agglutinine verso la S. paratyphi A, si 
sone uttenuti 46 resultati positivi su 51 (90,19 %) e precisamente in sei sog- 
getti agglutinazioni positive al titolo 1:160 (13, 04%); in quindici 1:80 
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(32,60%); in dodici 1:40 (26,08%); in tredici 1:20 (28,26%); cinque agglu- 
tinazioni sono resultate negative (9,80%). A differenza di quanto è stato os- 
servato da altri A.A., le agglutinine per la S. paratyphi A, nel siero di san- 
gue di vaccinati, sono presenti quasi nella stessa percentuale di quelle an- 
titifiche; 

c) le agglutinine per la S. paratyphi B si sono comportate in modo 
analogo: 44 resultati positivi su 51 (86,27%). Ai titoli 1:320 ed 1:160 si 
sono ottenute agglutinazioni positive rispettivamente in un solo individuo 
(2,27%); in nove 1:80 (20,45%); in quattordici 1:40 (31,81%); in dician- 
nove 1:20 (43,18%); in sette  resultato negativo (13,72 %); 


TABELLA I 
Protocollo delle ricerche su 51 dei 200 vaccinati da 31-35 giorni 
clic rr rrr_——_—r_—P r—— rr ——’—@qt_———<rrir. 
Giorni S. typhi S. typhi S. typhi | S. par. N2|S. par. N2| S. par. A | S. par. B 


N. CORPO CLASSE | COGNOME e NOME | dopo la 3 Roi Ù ù se n ‘on si 
| 
i |8* Comp. San. 1923 | P. Benito 31 1:60 1:40 1:40 — —_ 1:40 1:40 
a » igzr | N. Mario 31 1:80 1:50 1:80 — | — 1:40 1:20 
3 ) 19:23 | B. Agostino 33 1:640 = 1:320 e — 1:20 1:20 
4 )» Ò P. Felice | 33 1:80 — 1:20 —_ 1:40 — 
6 » » B. Giovanni 32 1:40 1:20 1:20 cn sa ne 1:20 
ni » » R. Guido 3: 1:160 | 1:40 1:160 _ — 1:40 1:20 
9 » > F. Ottavio 31 1: 160 — 1:160 — _ 1:20 1:40 
II » » P. Costantino 33 1: 160 1:20 1:80 —_ —_ | 1:20 1:40 
14 » » P. Ivo 31 } 1160 sn 1:80 car = 1:40 | 1:80 
16 » » Ri. Benito 31 1:160 1340 1:50 — _ 13:20 1:40 
27 |8* Comp. Univ. 1922 | P. Paolo 32 1:40 su 1:40 = — | 1:40 —_ 
31 » » P. Marco 2 1:160 1:40 1:40 = _ 1:80 1:20 
33 » » À. Augusto 32 1: 160 _ 1:80 — —_ | 1:40 1:40 
34 | » » N. Alessandro 2 1:320 1:80 1:320 1:80 1:80 | 1:160 I:320 
39 ) » B. Federico 2 1:160 sn 1:320 —_ 1: 160 1:80 
4I n » M. Aldo | 2 1:S0 1:20 1: 160 tas = 1:80 1:80 
2 » » M, Silvio | 32 1: 160 Da: 1:50 | va sen: 1 :$0 1:40 
46 » » D. C. Mario 32 1:1650 — 1:160 | — | "1:80 1140 
49 | » » R. Raoul | 35 1:40 1:50 1:20 ! iis — | 1:20 1:40 
sv | » » T. Adelchi | 32 1:40 1240 1:40 | _ _ | 1:160 1:20 
52 | » » S. Giorgio | 35 1:160 1:20 1:160 — ce 1:20 1:20 
53 » » D. A. Piero 32 1:320 1:80 | 1:640 — = 1:160 1:80 
58 » » W. Fulvio | 32 1:40 _ | -- _ — 1:20 — 
61 | » » B. Aldo | 32 1:160 — | 173160 _ — || 1:40 1;20 
su | 
64 » » V. Ovidio E 1:40 1:20 |! 1:20 | _ _ 1:80 1:20 
65 | » 1917 | B. V. Achille | 3: 1: 160 sè È dala sc = | 1:50 È: 


segue Protocollo delle ricerche su 51 dei 200 vaccinati da 31-35 giorni 


ee TT. rr ‘pes —— 54453 


Giorni | S. typhi | S. typhi | s. typhi |S. par. N2|S. par. N21! S. par. A | S, par. B 
N. CORPO CLASSE COGNOME e NOME | dopo la 3* 


iniezione OH O H OH O OH OH 


66 |8" Comp. San.| 1922 |C. Giuseppe 32 1:S0 1:45 | 1:80 = | cs 1; 160 1:80 
72 » » B. Alessandra 35 1:520 | _ I: 160 _ pn 1:50 1:40 
73 di 1920 | T. Edoardo _ 140 PR 190 | LA È. e 

75 » 1922 R. Guido 32 I: So —_ 1:40 Da a 1:80 | ‘1:20 
78 » » M. Ezio 32 —_ = a So | ca O = 

79 » » E. Ignazio 35 1346 ==. W. ai40 — Pa” I:20 | 1t40 
87 » 1918 |S. Osva'do sì + 1330 — | 1:20 noi sr | rosa cFt30 
91 )) 1922 Ss Nicola 35 1:50 I: 40 1:zSo = i 1:40 | 1:80 
93 » » M, Walter 35 1: So 1:20 I: 320 = = | 1:80 1:20 
94 » 1920 A. Ivo 33 1:So —_ i 180 A > 1:20 | tr {40 
109 » 1922 |S. Alfonso 33 1!320 1:20 Î 1 :320 — | —_ | 1280 | 1220 
115 » » G. Mario 35 I: 80 — 1:80 a | == f 1340 i 1220 
120 » » C. Garlo 33 1:40 — r$20 = | — Î 1240 1:40 
121 » » I. Dino 33 13320 1:20 1:S0 = = 1 {$0 1:40 
126 pi * » B. Francesco 34 1640 I : 40 1:040 = = 1:60 | 1:80 
127 » » S. Nicola 33 1:80 2 1:40 La | i iO Aia Aeriaa 
128 » » C. Caio 35 1:160 a DeBcle  se en | 1:80 | 1:20 
132 | » » M, Giovanni 35 1:40 = 1t40 Lei Ls 1:20 1:20 
142 » 1920 | H. Aldo 33 1:160 £ 1:40 sa, Pas 1:80 | 1:80 
154 » 1922 |G. Lucido 33 1440 i 136 Re sa 1:20 1520 
155 » » R. Marcello 33 1:160 1320 14160 * Li 1:20 1:40 
160 » $ C. Leone 33 1:320 —_ 1:320 RS —_ I ; So 1:20 
167 » » | F. Silvano 33 _ _ ca —_ _ | — | __— 

di » » i S. Carlo =» <urszo — 1:20 cre — | iO 
189 » » | B, Giuseppe 33 1:80 _ 1320 — — | 1:40 | 1:160 

| | 
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TABELLA Il 


Resultui positivi in 51 individui vaccinati con idrovaccino T.A.B.Te. 


da 31:35 giorni, 


Agglutinaz. positive 


Antigene RE e ERE 
N. | % 
| 
S. typhi OH 49 | 96,07 | 1:640 
S. typhi O | 21 | 41,17 | 1:80 
S. typhi H i a | 94,11 1:640 
S. paratyphi Na OH I | 1,96 1:80 
S. paratyphi N2 O sr 1 KHoé 1:80 
S. paratyphi A OH i 46 | 90,19 13160 
S. paratyphi B OH : (dd | 86,2 1:320 


d) per l’antigene O della S. typhi O goI si sono ottenuti i seguenti 
resultati: ventuno resultati positivi (41,17%) e di questi, in quattro si è 
raggiunto il titolo 1:80 (19,04%); in otto 1:40 (38,09%); in nove 1:20 
(42,95%); in trenta resultato negativo (58,82%): 

e) con l’antigene H della Salmonella typhi H goi si sono avuti, 48 
resultati positivi (94,119 o) dei quali due al titolo 1:640 (4,16%); sei 1:320 
(12,50): nove 1:160 (18,75%); dodici 1:80 (25%); nove 1:40 (18,75%) 
e dieci 1:20 (20,83%). I resultati negativi sono stati tre (5,88%) e tali re- 
sultati concordano quasi con quelli ottenuti con l’antigene OH della S. ty- 
phi e confermano quelli riscontrati da Buonomini e da altri AA. che hanno 
studiato tale comportamento in individui vaccinati. Altre ricerche sono state 
eseguite adoperando antigeni O ed H vivi per saggiare il loro comporta- 
mento rispetto ai sieri di sangue di vaccinati e di malati di infezione ti- 
foide e di ciò sarà riferito in seguito; 

f) gli antigeni O ed H della S. paratyphi N2 si sono comportati in 
modo identico tra loro: un solo resultato positivo sui 51 casi presi in esame 
(1,96%) alla diluizione 1:80. Differisce soltanto la intensità della reazione 
che sì è notata maggiore con l’antigene O, alle diluizioni 1:20 e 1:40. 

A seguito di questi resultati abbiamo voluto controllare l’agglutina- 
bilità della S. paratyphi N2 da parte dei sieri di sangue provenienti da ma- 
lati di febbre tifoide in vari stadi della malattia ma tutti con emocultura 0 
con sieroreazione di Grilber-Widal positive. La S. paratyphi N2 è stata 
sempre agglutinata nettamente da questi sieri a diluizioni variabili da un 
minimo di 1:40 ad un massimo di 1:640 ed i resultati saranno esposti con 


LI 


maggiore ampiezza c con la dovuta documentazione in un prossimo la- 
voro redatto da uno di noi. 

Altre ricerche sono state eseguite in relazione al comportamento della 
S. paratyphi N2 con il siero di sangue di individui vaccinati da più mesi e 
di individui recentemente rivaccinati ed anche queste ricerche formeranna 
oggetto di una nota a parte. 

Da quanto abbiamo innanzi esposto ci è dato trarre le seguenti con- 
clusioni : 

I. - in individui vaccinati da circa un mese, con vaccino T.A.B.Te. 
per via parenterale, il potere agglutinante del siero di sangue verso le Sal- 
‘monelle typhi (OH) e paratyphi A e B è presente in una percentuale cle- 
vata, se pure a titoli bassi; 

2. - negli stessi soggetti, l’analisi qualitativa delle agglutinine O ed 
H della S. typhi ha dimostrato che i sieri di sangue presi in esame sono ca- 
paci di dare agglutinazioni positive nel 94,11% per l’antigene H gor e 
nel 41,17% per l’antigene O 901; 

3. - la Salmonella paratyphi N2 è agglutinata soltanto dal siero di 
sangue di pochissimi vaccinati e precisamente nella percentuale dell’1,96%. 
Ciò con l’antigene OH come pure con l’antigene O, per cui può essere usato 
il primo antigene di più facile preparazione. 

Concludendo, in considerazione del fatto che nel siero di sangue di indi- 
vidui—vaccinati per via parenterale si possono ritrovare agglutinine capaci 
«di dare sieroreazioni positive, quando vengono adoperati antigeni vivi ed 
uccisi O ed H della S. typhi, se ne deduce che la sieroreazione di Griiber- 
Widal in tali soggetti non potrà dare un resultato sicuro dal punto di vista 
diagnostico. In tali casi è opportuno, e deve ritenersi misura prudenziale, 
integrare la suddetta reazione anche con la S. paratyphi N2 che, mentre 
si è dimostrata nettamente sensibile nel periodo precoce della malattia, non 
viene invece praticamente agglutinata dal siero di sangue degli individui 
vaccinati, 


Riassunto. — Gli AA. hanno studiato il comportamento del potere agglutinante 
del siero di sangue in st militari vaccinati da 31-36 giorni con idrovaccino T.A.B.Te. 
per via parenterale (esaminandone 200 prima dela vaccinazione). 

Tale potere agglutinante si è trovato presente in una percentuale notevole di indi- 
vidui, sebbene a titoli non elevati, verso gli antigeni OH e H della S typhi e verso 
l’antigene OH dela S. paratyphi B; in un discreto numero di individui verso l'anti 
gene OH della S. paratyphi A sempre a titoli minimi; scarso ed a titoli bassi verso 
l’antigene O della S typhi; mentre, per la S. paratyphi N2 (antigeni OH ed O) il 
potere agglutinante è resultato quasi nul'o. al 

Pertanto la sierodiagnosi nei confronti della S. paratyphi N2 costituisce il mi- 
glior mezzo differenziale tra le agglutinazioni da malattie e le agglutinazioni da vac- 


cinazioni. 
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L'acido nicotinico, identificato da Elvchjem con il fattore antipellagroso, 
oltre che nella pellagra, nella quale esplica effetti specifici (Spies, Cooper e 
Blankenhorn, Smith e Ruffin, Frontali, Sotgiu...), agendo con un meccanismo 
a tipo vitaminico per la parte che esso prende nella costituzione della cozi- 
masi (Euler), è capace di determinare la guarigione anche di talune sindromi 
morbose a carattere dispeptico od infiammatorio che si svolgono a carico del- 
l'apparato digerente, senza che per esse si possa sempre trovare un apparente 
rapporto cori una carenza vitaminica. 4 

Manson Bahr e Ransford riferiscono la guarigione con. acido nicotinico 
di unA diarrea con stomatite datante da 5 anni; Hernando ha avuto effetti 
sorprendenti in casi di diarrea alternata a stipsi; Sotgiu. Ferrannini e Mala- 
guzzi Valeri, Acanfora... hanno ottenuto la regolarizzazione dell’alvo in sog- 
getti sofferenti di colite cronica anche a carattere muco emorragico; Spies, 
Alpert, Galiounghi ed Hanna, Katzenellenbogen hanno guarito alcune glos- 
siti e stomatiti croniche; Bing e Broager, Siedeck e Reuss, Fuchs e Wisselin, 
Justin Besancon, Caroli ed Jnbona, riferiscono favorevoli risultati con l'acido 
nicotinico in alcuni casi di sprue e di steatorrea idiopatica. 

Condorelli nel 1939 ha individuato una sindrome dispeptico-enteroco- 
litica specificamente curabile con acido nicotinico, che interpreta come una 
manifestazione monosintomatica, a tipo secondario, di carenza di principio 
PP. Ferrara e Pipia, Longo e Borghese collegano patogeneticamente a questa 
sindrome le diarree non specifiche dei tubercolotici. 

Nella presente nota riferisco due casi di enterocoliti guarite con acido 
nicotinico, osservati in questo ospedale, e faccio delle considerazioni critiche 
ed una esposizione riassuntiva sulle conoscenze che si sono venute racco- 
gliendo in questi ultimissimi anni sull’argomento. 


CASO I, 


Fante Tarabella, di anni 25, da Marina di Massa. 
. . . . . . > A La 
Nulla di importante nel gentilizio e nella anamnesi personale remota all'infuori 
dei comuni esantemi dell’infanzia e di qualche febbre di breve durata. 


(*) Lavoro pervenuto in Redazione nell'agosto 1943. I) ritardo della pubblicazione è dovuto alla 
temporanea interruzione della stampa del Giornale. 


Va 


Anamnesi personale prossima. — L'inizio della attuale malattia risale a circa due 
anni fa, allorchè cominciarono a presentarsi gonfiore e senso di peso epigastrico dopo 
i pasti ed eruttazioni acide; talora al mattino sapore di uova fradice e lingua impati- 
nata, alla sera fastidioso meteorismo addominale; l’alvo si mantenne sempre mono- 
quotidiano, ma le feci assunsero aspetto poltaceo. 

Dopo dug mesi di permanenza in Sicilia a questi disturbi si è aggiunta una diar- 
rea con 4-5 scariche al giorno, con feci poltacee, puzzolenti e decadimento dello stato 
generale stabilitosi in circa 1 mese. Da cinque giorni la sindrome si è aggravata, le 
scariche alvine sono salite a 15-20 nelle 24 ore, sono comparsi dolori addominali, si è 
accentuata la astenia e le condizioni generali sono rapidamente decadute, 

Esame oggettivo (30 marzo). — Longilineo. Condizioni generali di nutrizione e 
sanguificazione decadute. Apparato digerente: lingua con patina biancastra umida; 
addome trattabile alla palpazione superficiale, diffusamente dolente alla palpazione 
profonda. Nulla a carico degli altri sistemi ed apparati. 

Ricerche di laboratorio. — Esame delle feci, praticato su campioni di tre scariche 
appena emesse: macroscopicamente feci liquide in alcune scariche, poltacce in altre, 
di colorito giallo bruno, senza muco nè sangue, con alcuni residui vegetali, con odore 
di putrefazione; al microscopio parecchie fibrocellule muscolari incompletamente di 
gerite, alcune gocce di grasso neutro, parecchi cristalli di acidi grassi, alcuni granuli 
di amido, parecchi residui vegetali a cellule accollate, alcune forme vepetative di 
Entamceba coli e di Chilomastix Mesnili, 

Decorso: Interpretata la sindrome come una diarrea su base dispeptica, si iniziò 
una terapia con pepsina gr. 0,50 sciolta in due dita di acqua nella quale erano state 
aggiunte 20 gocce di acido cloridrico officinale, ai pasti; due ore dopo questi una 
cartina di pancreatina, citrato di sodio e carbone vegetale, ana gr. 0,50; nella giornata 
erano somministrate 4 compresse di oppio ctg. 2 e sottonitrato di bismuto ctg. 25. 

Tale terapia, condotta dall’ al 10 aprile non provocò alcun miglioramento; le 
scariche continuarono neì numero di 12-17 nella 24 ore, con gli stessi caratteri, 

Il 10 aprile venne praticato un sondaggio gastrico con i seguenti risultati; a 
vuoto succo cc. 12 ac, tot, 0,035, HCI. lib, assente; dopo pasto di Ehrmann: dopo 
30° ce. 32, ac. tot. 0,189, HCI. lib. 0,091; dopo 60° ce. 36, ac. tot. 0,464, HCI, lib. 0,260; 
dopo 90° cc. 32, ac. tot. 1,036, HCI. lib. 0,744; dopo 120° cc. 26, ac. tot. 0,408, HCI. 
lib. 0,200. Il giorno Il si sospesero gli astringenti e si praticarono invece anche nei 
giorni successivi, due iniezioni quotidiane di nicotinato di sodio da 30 mgr. Il 12 aprile 
si contarono 14 scariche, il 13 aprile cinque scariche, il 14 aprile quattro scariche, dal 
15 aprile in poi due scariche nelle 24 ore. Con il regresso della sindrome diarroica, 
ricomparve l'appetito e migliorò lo stato generale. 

L'esame coprologico praticato il 27 aprile mise in evidenza fibrocellule muscolari 
ir avanzata digestione, rare gocce di grasso neutro, residui vegetali, cisti e forme 
vegetative di Entamocba coli. 

Inviato in licenza il p. ha continuato a domicilio la terapia digestiva e preso due 
compresse al giorno di amide nicotinica da 100 mgr.: ha praticato anche una ventina 
ci iniezioni di estratto epatico. Il 15 maggio, il 3 giugno e il 15 giugno il p. ci ha 
informato che ie condizioni generali sono migliorate, che le funzioni digestive si 
svolgono regolarmente sebbene abbia dal 5 giugno sospeso ogni terapia, 


CASO Il. 
Fante Carnemolla, di anni 28, da Trapani, 
Nulla di importante nel gentilizio. 
Anamnesi personale remota, — Uretrite blenorragica a 15 anni; polmonite lobare 


a 18 anni; alla stessa età malaria a tipo terzanario recidivata più volte nei tre anni suc- 
cessivi. 
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Anamnesi personale prossima. — L'attuale malattia iniziò in giugno 1941 con do- 
lori addominali e diarrea, con 5-6 scariche al giorno, con feci talora muco-emorra- 
giche. Dopo un reperto di amebe nelle feci, venne praticata una cura emetinica © 
stovarsolica con scarso vantaggio. Dopo tre mesi la sintomatologia andò regredendo: 
ed il p. si rimise. Il p. ha negli anni successivi avuto altri episodi come quello descritto, 
che comparivano di solito ai cambiamenti di stagione ol dopo errori dietetici, Nei periodi 
intervallari l’alvo era normale o stitico. Nell'aprile 1942 venne praticata una nuova 
cura emetinica ancora senza risultato. Dopo 7 mesi di benessere, da sci giorni sono 
ricomparsi i dolori addominali e la diarrea con 6-7 scariche alvine nelle 24 ore, talora 
con muco e sangue. 

Esame aggettivo (23 aprile) — Normotipo. Discrete condizioni generali di nu- 
trizione e sanguificazione, Apparato digerente: lingua con patina bianca; arrossa- 
mento diffuso del faringe con scarso essudato; addome di forma normale, dolente alla 
palpazione superficiale alla fossa ilco-cecale; alla palpazione profonda è dolente tutto 
il colon che è spastico, 

Esami di laboratorio, — L'esame coprologico, su campioni di 5 scariche appena 
emesse, dimostra macroscopicamente aspetto poltaceo, colore giallo bruno, piccoli fioc- 
chi di muco commisti alla massa fecale, qualcuno striato di sangue, alcuni residui 
vegetali; al microscopio fibrocellule muscolari incompletamente digerite, numerosi cri- 
stalli di acidi grassi, rare emazie e rari corpuscoli di pus a neutrofili e a monociti con- 
vogliato nei fiocchetti di muco; flora batterica polimorfa con prevalenza della iodofila; 
molte Blastocisti hominis. 

Decorso. — Si inizia ii 24 aprile la terapia con somministrazione di 6 compresse 
al giorno di oppio ctgr. 2 e sottonitrato di bismuto ctgr, 25, impacchi caldi sull’ad- 
dome, Non vi sono i mezzi per una medicazione topica del colon. La sintomatologia 
è rimasta pressochè immutata. Persistendo la sindrome, avendo praticato ancora altri 
esamitli feci sempre negativi per Entamocba Histolitica, il 6 maggio si è praticato 
un sondaggio gastrico che ha dato i seguenti risultati: a vuoto: succo ce. 12, ac. tot. 
6,746, HCI. 0,298; dopo pasto di Ehrmann: dopo 30° cc. 40 ac. tot. 0,802, HCI. lib. 
0.514; dopo 60° ce. 42, ac. tot, 0,51, HCI. lib. 0,298; dopo go' cc. 36 ac. tot. 0,522, 
HCI. lib. 0,234; dopo 120’ cc. 24 ac. tot. 0,620, HCI. lib, 0,364. 

Il 7 maggio sospesa la terapia astringente si inizia un trattamento con nicotinato 
sodico, tre iniezioni al giorno da 30 mgr.. Il 10 maggio le scariche sono ridotte a tre, 
il 12 maggio una sola scarica senza muco nè sangue. Fino al 17 maggio, continuando 
la stessa cura l’alvo si è mantenuto normale, sono scomparsi i dolori addominali, si è 
avuto un miglioramento delle condizioni soggettive e generali, L'esame coprologico 
su feci formate, praticato il 17 maggio, ha messo in evidenza rare fibrocellule musco: 
lari in avanzata digestione, rari cristalli di acidi grassi, non muco, non emazie, non 
pus. 

Inviato in licenza il p. ha per altri 15 giorni preso due compresse al giorno di 
amide nicotinica da 100 mgr. Il 24 giugno il p. comunicava di essere notevolmente 
migliorato nello stato generale, di presentare l’alvo monoquotidiano, con feci formate, 
e di non avere più avuto dolori addominali. | 


Si è dunque trattato di due soggetti con manifestazioni diarroiche l'uno, 
colitiche l’altro, che, poco sensibili ad altre cure, sono invece guarite rapi- 
damente mediante un trattamento con acido nicotinico. 

Nel primo la indagine anamnestica dimostrava la esistenza di turbe della 
digestione gastrica a tipo ipocloridrico, datanti da circa due anni, accentua- 
tesi e complicatesi da circa un mese con dolori addominali e diarrea con 4-5 
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scariche quotidiane, aumentate a 15-20 negli ultimi giorni. Avendo l’esame 
clinico messo in evidenza solo una dolenzia dell'addome e l'esame coprolo- 
gico una grave insufficienza della digestione gastrica e pancreatica, posta la 
diagnosi di diarrea su base dispeptica, si iniziò un trattamento digestivo che 
non dette alcun vantaggio. Confermata mediante sondaggio la insufficienza 
della secrezione gastrica, e praticato un trattamento con acido nicotinico, la 
sindrome diarroica è rapidamente regredita, 

Questo caso ripete in pieno le caratteristiche della sindrome dispeptica 
enterocolitica specificamente curabile con acido nicotinico individuata da 
Condorelli. 

Il secondo caso sì presentava come una colite primitiva a ricadute. 

Sì trattava di un siciliano che da circa tre anni presentava periodicamen- 
te, ogni 5-6 mesi, delle manifestazioni colitiche a carattere ulcerativo e nei 
periodi intervallari stipsi, Curato due volte con emetina senza successo, i no- 
stri esami coprologici non misero in evidenza protozoi intestinali, bensì i 
segni di una insufficiente digestione pancreatica c gastrica, confermata questa 
poi all'esame chimico del succo gastrico. Mentre un trattamento astringente 
non modificava in maniera sostanziale la sindrome colitica, una cura con 
nicotinato di sodio per iniezioni interruppe rapidamente le manifestazioni 
morbose. 

Evidentemente in questo caso la sindrome colitica, solo apparentemente 
primitiva, si rivelava in rapporto ad una carenza vitaminica, probabilmente 
provocata dalla insufficienza delle secrezioni digestive. 

Questi sono i due casi che rappresentano il nostro contributo clinico at- 
tuale. Passiamo ora allo studio farmacologico dell’acido nicotinico, alla inter- 
pretazione patogenetica delle sindromi enterocolitiche da esso guarite, all’esa- 
me nosografico di queste possibilmente con indirizzo unitarista, alle indica- 
zioni specifiche ed alle modalità terapeutiche quali risultano dalla comples- 
siva esperienza, 


Come è stato succintamente esposto al principio di questa nota l'acido 
nicotinico è stato usato con successo anche in parecchi casi di manifestazioni 
enterocolitiche croniche in soggetti a dieta non maidica ed ancora in rari casi 
di sindromi spruesimili. Quasi tutti gli AA. hanno riferito succintamente le 
proprie osservazioni come casistica, senza quel corredo di dati clinici e di 
ricerche di laboratorio che permettano una più estesa valutazione delle con- 
dizioni funzionali dell’apparato digerente. Condorelli, riportando lo studio 
dei primi tre casi da lui guariti, ne ha stabilito l’entità nosografica e dato 
una interpretazione patogenetica riferendo le manifestazioni enterocolitiche 
ad uno stato carenziale di principio PP. 

La sindrome dispeptico-enterocolitica, specificamente curabile con acido 
nicotinico, individuata da Condorelli, presenta le seguenti caratteristiche cli- 
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A e Cit gio a là i i 
seguito dimostrato tono ricchi di acido A i dae, FESTE 

| ato, : otinico, di altri studiati nella no- 
stra Clinica, di uno di quelli osservati in questo Ospedale. 

Si tratta di soggetti che hanno una storia in genere lunga di sofferenze 
della digestione gastrica, con le caratteristiche della dispepsia ipochilica, con 
senso di peso epigastrico dopo i pasti, con digestioni prolungate, con erutta- 
zioni putride, rigurgiti amari od acidi, pirosi gastrica, che sono transitoria 
mente calmate con la ingestione di alcalini. Dopo un periodo più o meno 
lungo di tali sofferenze, fanno comparsa le turbe diarroiche: 3-6 scariche al 
giorno di feci poltacee, puzzolenti, con alcuni grossolani residui alimentari, 
senza muco, In prosieguo di tempo a tali turbe si aggiungono i sintomi di 
una vera c propria colite, con dolenzia addominale diffusa specie alla palpa- 
zione, con defecazioni dolorose, con muco e talora sangue nelle feci. Come 
la precedente sindrome diarroica, questa colitica presenta esacerbazioni nella 
stagione calda e per errori dietetici. 

Quando i pp. vengono alla osservazione con-questa lunga storia di sof- 
ferenze presentano, accanto ad un decadimento di vario grado dello stato 
generate, ‘una dolenzia diffusa alla palpazione dell’addome, più spiccata 
lungo il decorso del colon che si palpa spastico. 

Gli esami di laboratorio dimostrano una ipocloridria marcata, una no- 
tevole riduzione del potere peptico, spesso diminuzione della attività triptica 
e amilasica; nelle feci, a reazione il più spesso acida, si mettono in evidenza, 
accanto ai segni della insufficienza della digestione gastrica e pancreatica, 
quelli di uno stato irritativo del colon, dimostrato dalla presenza di muco, e 
talora anche di ulcerazioni, rivelate dalla presenza di sangue e pus. Frequen- 
temente si riscontra un parassitismo protozoario da Entamoeba coli, da Lam- 
blia intestinalis, da Chilomastix Mesnili, da Trichomonas intestinalis. 

Interpretando la sindrome come una enterocolite su base dispeptica si 
constata che il trattamento con acido cloridrico, pepsina ed enzimi pancrea- 
tici, non influenza in manicra sostanziale la diarrea che quindi, sia per se 
stessa che per le manifestazioni colitiche, si dimostra indipendente dalla de- 
ficienza digestiva. Mentre un trattamento anodino diretto a curare la colite 
dà modici vantaggi, l’uso dell’acido nicotinico in tre-quattro giorni tronca 
la sindrome diarroica, oppure la riduce prima in maniera molto sensibile, do- 
minandola totalmente dopo qualche altro giorno. A 

Gli esami praticati a distanza di tempo dimostrano un miglioramento 
delle funzioni digestive e la regressione dei sintomi colitici, clinicamente € 
coprologicamente valutati. le i 

Tali casi, che ripetono gli aspetti clinici delle enterocoliti su base dispep- 
tica, da queste si differenziano per il mancato effetto della terapia digestiva 
e per il pronto risultato del trattamento con acido nicotinico. 


= — Giornale di medicina militare 


18 


Fissati i caratteri nosografici e passando allo studio patogenetico, Con- 
dorelli si è posto il quesito se nei casi guariti con acido nicotinico questo po- 
tesse agire per una azione eccitante la secrezione gastrica o sedativa della pe- 
ristalsi o se invece l’effetto terapeutico si esplicasse con un meccanismo a tipo 
vitaminico come nella pellagra. 

Infatti se per i casi, riferiti da Spies, Bean e Stone, di manifestazioni di- 
speptiche con turbe dell’accrescimento, ma senza segni di pellagra, in bam- 
bini residenti in zone ad endemia maidica, guariti rapidamente con acido 
nicotinico, è facilmente riconoscibile una dipendenza delle turbe digestive 
da una carenza di principio PP, si resta in dubbio se nei casi sporadici di 
dispepsie e coliti in soggetti a dieta non maidica, guariti con acido nicoti- 
nico, questo possa agire con altro meccanismo, dato che possiede, oltre la vi- 
taminica, (che si esplica per la parte che l’acido nicotinico prende nella com- 
posizione della cozimasi, nella quale una molecola di amide nicotinica sa- 
rebbe combinata a mezzo di due molecole di ribosio e di due radicali di 
acido fosforico ad una molecola di acido adenilico: Euler) anche altre pro- 
prietà farmacologiche. 

Sono oggi infatti conosciute delle azioni dell’acido nicotinico che noi 
definiamo come « immediate », per stimolazione clettiva del sistema nervo- 
sc vegetativo, indipendenti dalle vitaminiche, che si manifestano subito dopo 
la introduzione de! farmaco, per la durata di 20-80 minuti a seconda della 
dose, della via di introduzione, delle condizioni di sensibilità individuali, sia 
nei sani che negli ammalati, con modificazioni funzionali delle quali le 
più grossolanamente apprezzabili interessano la vascolarizzazione cutanea (ar- 
rossamento del volto e della parte alta del torace) mentre sono accusate turbe 
sensitive (senso di calore, cardiopalmo, dolori addominali, ronzii auricolari) 
e cenestesiche (vertigine). 


Lo studia clinico e sperimentale delle modificazioni indotte dall’acido nicoti- 
nico a carico dell'apparato cardiovascolare ha dimostrato che per la introduzione di 
una dose terapeutica del farmaco di 30-60 mgr., dopo 3-5-10 minuti, a seconda della 
via di introduzione e della sensibilità dei singoli soggetti, si verifica un arrossamento 
diffuso del volto, della parte alta del torace, talora anche delle braccia e delle gambe, 
dovuto ad una vasodilarazione, che si associa a senso di calore. Tali modificazioni, 
spiccate con acido nicotinico e nicotinato sodico, sono incostanti e meno evidenti 
con amide nicotinica. La vasodilatazione interessa non solo i capillari, ma più parti- 
colarmente l'ansa precapillare con aumento della velocità di scorrimento delle emazie 
all'esame capillarosconico (Francaviglia), si accompagna a modica ipotensione arte- 
riosa, a lieve tachicardia (Conti e Turchetti, Lavarello, el Giudice, Bennet con Bean 
e Spies, Sessa, Sotgiu.., non riscontrate da Bassi e Liesch), a fugace ipertensione 
venosa (Conti e Turchetti), a riduziore del tempo di circolo (Francaviglia), E' stata 
constatata anche una dilavazione dell'arteria centrzie «ed un aumento di irrorazione della 
retina (Casi, Tita, negata da Spies, Bennet e Bean), un aumento di afflusso di sangue 
negli arti (con il metodo pletismografico Abramson, Katzentein e' Senior). Sperimental- 
mente nell'organismo intero è stato osservato un aumento del regime circolatorio nelle 
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meningi e nel cervello (Francaviglia, Colombi), nell'ambito addominale si è constatata 
una accentuazione della irrorazione sia a carico dell'intestino (Scaffidi con Passanisi, 
Scaletta, Molino) che dell'utero (Scaffidi e Molino), della vescica nell'uomo (Francavi- 
glia), del rene (Positano e Ruggeri), mentre un aumento di circolazione è stato messo 
in evidenza nel cuore (Scaffidi e D'Agostino) e nel polmone isolati (Scaffidi © Con. 
soli). L'indice oscillometrico è immutato o subisce solo lievi diminuzioni (Francavi- 
glia). Alla accelerazione della velocità di circolazione generale e nei singoli argani, di- 
pendente dalle modificazioni vasomotorie, corrisponde un aumento del consumo di 
ossigeno (Corsi); all'aumento del regime circolatorio addominale le modificazioni della 
diuresi con precocità dell’acme nella curva da carico di acqua (Ruggieri). 
Condorelli ha utilizzato con successo in patologia umana tali effetti dell'acido ni- 
cotinico, sfruttando la azione vasomotoria nelle cefalee angiospastiche (confermata in 
osservazioni inedite mie e di Tita ed in altre di Traina e Casà) e nelle embolie di 
arterie periferiche non terminali nelle quali viene dominata la sintomatologia sog- 
gettiva e regolarizzata la respirazione tissurale nel territorio* del vaso embolizzato. 


Per quanto riguarda l’azione dell’acido nicotinico sull'apparato digerente 
dagli AA. americani (Spies, Siedentriecker) che per primi hanno studiato 
l'acido nicotinico, era stata messa in evidenza nell’uomo una azione eccitante 
la peristalsi ed il tono gastrico e spiccatamente'la secrezione cloridica, 

- Dalle estese ricerche compiute dalla nostra scuola sulla azione farma- 
cologica immediata di questa sostanza è risultato: 

In riferimento alla secrezione gastrica: che nei soggetti normali e negli 
ipocloridrici le dosi terapeutiche di nicotinato sodico non esplicano effetti ap- 
prezzabili sulla curva di secrezione comparativamente ai valori della curva 
determinata a vuoto, sia usando il pasto di Ehrmann (Francaviglia e Dili 
berto) sia con semplice stimolo meccanico da sondino (Scaffidi e Scaletta). 
Nei soggetti ipochilici solo dopo un trattamento prolungato può aversi una 
discreta attivazione della secrezione gastrica (Francaviglia e Diliberto), che 
però non può essere considerata senz’altro come effetto di una azione diretta 
dell’acido nicotinico, ma piuttosto come un effetto mediato. Questi risultati 
sono discordanti da quelli di altri AA. (Spies, Bean e Stone, Del Giudice, 
Malaguzzi-Valeri e Paternò, Sotgiu e Romano, Lami...) che hanno compa- 
rato la curva di secrezione da acido nicotinico a quella da stimolo istami. 
nico, ma non alle curve normali senza stimolo farmacologico, rilevate in più 
giorni in uno stesso soggetto. 

E’ importante rilevare che ricerche sull'uomo (Scaffidi e Scaletta) hanno 
dimostrato che la contemporanea iniezione di amide o di nicotinato sodico 
e di istamina, provoca degli effetti più cospicui sulla secrezione cloridrica 
di quanto non faccia la sola istamina; viene ritenuto che tale effetto dipenda 
da una azione potenziatrice dello stimolo secretivo da istamina operata dal- 
l’amide e dal sile sodico dell’acido nicotinico per l’azione di questi sulla cir- 
colazione gastrica che viene accentuata (anche osservazioni gastroscopiche nel. 
l’uomo: Scaffidi). 


In riferimento alla secrezione pancreatica: non è stata rilevata alcuna 
influenza (Francaviglia e Diliberto). 

In riferimento alla motilità gastrica ed intestinale: con il metodo ra- 
diologico nell'uomo (Scaffidi e Talamo, De Gennaro e Grassi Bertazzi) in 
concordanza con Spies e Siedentriecker e con Crandall, Lathan, Chesley con 
il metodo della visualizzazione diretta attraverso finestra addominale nel co- 
niglio (Scaffidi e Scaletta) è stato dimostrato che il nicotinato sodico alla 
dose di 1-2 mgr. pro chilo provoca una accentuazione bene evidente del 
tono e sopratutte della peristalsi sia gastrica che intestinale, per la durata 
di 30-80 minuti. De Gennaro e Grassi Bertazzi hanno anche messo in evi- 
denza che il nicotinato sodico, che accentua tono e peristalsi come il Priscol, 
provoca un meno rapido svuotamento dello stomace di questo, per una di- 
versa azione sullo sfintere e sui riflessi pilorici. Le modificazioni della mo- 
tilità gastrointestinale sono dovute ad' una eccitazione centrale del vago, non 
manifestandosi dopo recisione dei vaghi al collo (Scaffidi e Scaletta), mentre 
si è riconosciuta una modesta componente periferica, evidenziabile in vivo e 
dimostrabile sw intestino isolato solo per dosi elevatissime che non sono rea- 
lizzabili nell'organismo (Scaffidi, Scaletta confermati da Ferrero e contra: 
detti da Cardin). 

In riferimento alle modifi cazioni vasomotorie addominali e particolar 
mente dello stomaco ed intestino è stato da Scaffidi e Passanisi osservata spe- 
rimentalmente una dilatazione dei capillari rivelata dal diffuso arrossamento 
degli organi (stomaco, intestino, omento) dalla dilatazione delle arte- 
riole e delle venule mesenteriche. Tale azione vasomotoria nell’ambito 
addominale si esplica con un meccanismo prevalentemente centrale, e più 
specificatamente per eccitazione dei centri bulbari, come risulta da esperi- 
menti in animali a circolazione splancnica isolata dai centri nervosi, Osser- 
vazioni gastroscopiche (Scaffidi: inedite) dimostrano che anche nell’uomo 
si ha una accentuazione della irrorazione sanguigna dello stomaco, Da rile- 
vare che gli AA. americani (Bennet, Bean e Spies) non avrebbero apprez- 
zato modificazioni vasomotorie a carico della mucosa orale e rettale. 

I» riferimento ai vari derivati chimici dell'acido nicotinico, mentre i 
fenomeni a carico dell’apparato cardiovascolare sono intensi con l’acido ni- 
cotinico ed il nicotinato sodico e invece modesti o mancanti con la amide, 
a carico dell'apparato digerente gli effetti farmacologici sulla secrezione ga- 
strica, sulla motilità gastrica e intestinale, sulla vascolarizzazione addominale 
presentano solo piccole differenze. 

Va rilevato che sia sperimentalmente (Scaffidi e Scaletta) negli animali, 
che nell'uomo (Corsi) è stato constatato che, con il prolungamento del tratta- 
mento, gli effetti dell’azione farmacologica immediata si fanno meno spic- 
cati, proprietà questa che è comune a parecchie delle sostanze ad azione auto- 
nomotropa elettiva. 
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In riferimento alle modificazioni funzionali clinicamente apprezzabili 
va solo rilevato che mentre l’acido nicotinico ed il nicotinato sodico provocano 
con una notevole frequenza dolori epigastrici a tipo spastico, doloretti addo- 
minali, borborigmi, talora impellenza di defecazione, tali manifestazioni sono 
eccezionali con la amide, riscontrandosi però variazioni spiccate da soggetto 
a soggetto, parallelamente a quanto avviene a carico della vascolarizzazione 
superficiale. 

In riferimento al meccanismo dell'azione farmacologica immediata es- 
sendo stato osservato da Scaffidi e Molino che tutta una serie di sostanze 
contenenti :il nucleo piridinico con radicali semplici a catena aperta (areco- 
lina, uroselectan B, coramina, lobelina, amide nicotinica, dermina o Vita- 
mina B6) hanno una azione farmacologica immediata eccitante la peristalsi 
intestinale cd accrescente la circolazione addominale (uguali risultati di Po- 
sitano e Ruggieri a carico della circolazione renale), si è attribuita l’azione 
farmacologica immediata dell'acido nicotinico al nucleo piridinico che ha 
parte nella costituzione di esso, Poichè tutte queste sostanze non provocano le 
modificazioni vasomotorie superficiali come l’acido nicotinico ed il nicoti- 
nato sodico, mentre invece sono evidentissime le ‘modicazioni a carico dell’ap- 
parato digerente, si deve riconoscere che si è di fronte ad un'azione farma- 


cologica dissociata, che non poteva risultare — per non essere stata ricer- 
cata — nello studio contemporaneo «degli AA. americani (Bennet, Bean e 


Spie), che ritengono che l’azione vasomotoria superficiale sia esplicata solo 
dalle sostanze a nucleo piridinico con un anello carbossilico in posizione beta. 

Ancora in riferimento al meccanismo dell’azione immediata dell’acido 
nicotinico, va ricordate che i dati dello studio clinico e sperimentale com- 
piuto dalla nostra scuola non confermano l’ipotesi di Bennet, Bean e Spies 
che le reazioni funzionali alla introduzione nell’organismo di acido nicoti- 
nico siano in dipendenza della liberazione di istamina da questo provocata. 
Contro tale ipotesi stanno le constatazioni che i fenomeni cardiovascolari da 
acido nicotinico e da istamina non sono identici: il primo infatti non pro- 
duce la paralisi dei capil'ari come la seconda (Francaviglia); non costringe 
le coronarie ma le dilata (Scaffidi e D'Agostino); non ostacola il circolo 
polmonare ma lo favorisce (Scaffidi e Consoli); abbrevia anzichè allungare 
il tempo di circolo (Francaviglia); produce modificazioni oscillografiche di- 
verse dall’istamina (Francaviglia); inoltre lascia immodificata la pressione 
endorachidea che è aumentata dalla istamina (Francaviglia). Per quanto ri- 
guarda l'apparato digerente l’acido nicotinico non eccita la secrezione ga- 
strica come fa la istamina, mentre la eccitazione della motilità gastrica ed 
intestinale si verifica con meccanismi diversi, prevalentemente centrale con 
l'acido nicotinico, prevalentemente periferico con la istamina, 

Anche la ipotesi di Businco che la amide nicotinica esplichi la sua azione 
nell'organismo in dipendenza della proprietà antiistaminica che è dimostra 
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bile in vitro su muscolatura intestinale isolata (confermata da Scaffidi e Sca- 
letta), non ha in suo favore i dati della osservazione clinica e delle ricerche 
sperimentali in organismi integri. Se tale azione antiistaminica si svolgesse 
nell’organismo, la amide, introdotta insieme alla istamina, dovrebbe inibire 
i fenomeni da questa ultima determinati; cosa che invece non avviene verifi- 
candosi ugualmente la ipersecrezione gastrica da stimolo istaminico chè anzi 
viene accentuata, mentre nei riguardi della motilità, che è eccitata dalla ami- 
de costantemente nel coniglio incostantemente nell'uomo, si riscontrano ef- 
fetti di sommazione e non di inibizione. 


L'azione farmacologica immediata dell’acido nicotinico va quindi con 
maggiore probabilità riferita al nucleo piridinico, i radicali a catena aperta 
potendo ‘attribuire alle varie sostanze altre proprietà farmacologiche caratte- 
ristiche (analettica per la coramina, eccitante il centro respiratorio per la lo- 
belina...) e si esplica per una stimolazione elettiva del sistema nervoso vege- 
tativo, del quale è eccitata con particolari modalità prevalentemente la sezione 
parasimpatica, proprietà comune al necleo piridinico secondo Hugounenk e 
Florence, mentre lievi componenti periferiche risultano sia dallo studio in 


organi isolati che nelle ricerche in vivo fatte da Francaviglia sulla circola 
zione periferica dell’uomo. 


Conclusivameite l’azione farmacologica dell’acido nicotinico sull’appa- 
rato digerente si esplica con accentuazione della motilità gastrica ed intesti- 


nale e della irrorazione addominale con scarse o nulle modificazioni della 
secrezione gastrica € pancreatica. 


Nettamente scisse dalla proprietà vitaminsca tali proprietà farmacolo- 
giche immediate dell'acido nicotinico, risulta alla analisi critica che un pre- 
cesso morboso su base dispeptica, per deficienza della secrezione gastrica, 
non può essere influenzato direttamente da questa sostanza mentre nelle diar- 
rec su base dispeptica od infiammatoria gli effetti terapeutici eventualmente 
avutisi non possono essere riferiti ad una azione sedativa sull’intestino. 


L'effetto terapeutico nelle coliti non può infine essere riferito nemmeno 
alle modificazioni indotte sulla vascolarizzazione addominale ed. intestinale, 
oppure ad una presunta azione trofica sulla mucosa intestinale, essendo risul- 
tato in ricerche di Scaffidi che nè l’amide nè il nicotinato sodico influenzano 


in alcuna maniera le enterocoliti sperimentali pruvocate in ratti con il me- 
todo di Wallbach. 


I risultati dello studio farmacologico portano dunque a riconoscere che 
l'acido nicotinico deve agire ancora per le sue proprietà vitaminiche nelle 
sindromi dispeptiche ed enterocolitiche specificamente da esso guarite, che 
pertanto devono essere interpretate come manifestazioni carenziali di prin- 


cipio PP, 
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La natura carenziale di tali sindromi incomplete, monosintomatiche ri- 
spetto al quadro completo rappresentato dalla pellagra, sebbene già da tempo 
sospettata, è stata possibile solo dopo la scoperta e l’uso dell’acido nicotinico. 

Si sono così potute identificare con certezza forme fruste di avitaminosi 
PP, monosintomatiche, nelle quali la malattia è costituita da uno solo degli 
aggruppamenti di sintomi che costituiscono il tripode della pellagra: cuta- 
nei, intestinali, nervosi, 

Largamente noto nei suoi rapporti genetici con la pellagra maidica e 
sospettato e poi riconosciuto quale alterazione dello stesso senso in soggetti a 
dieta non maidica, è l’eritema pellagroide, che si è dimostrato sensibilissimo 
all’acido nicotinico (Scaffidi). 

Sulle dispepsie diarroiche in soggetti senza pellagra, ma viventi in zone 
ad endemia maidica, guarite con acido nicotinico, hanno recentemente rife- 
rito Spies, Bean e Stone. 

Turbe nervose, rappresentate da vertigine, depressione psichica, « im- 
pressione dli testa vuota », che possono precedere la comparsa della pellagra 
o costituire tutta la sintomatologia morbosa, sono state guarite con acido ni- 
cotinico dagli stessi AA., in soggetti senza pellagra ma ad alimentazione 
maidica. 

E' quindi indubbio che le azitaminosi PP può rivestire un quadro clinico 
incompleto frusto, monosintomatico, con manifestazioni esclusivamente a ca- 
rico Vell'apparato digerente, e che esiste una « pellagra sine pellagra ». 

A determinare nel quadro della carenza vitaminica la comparsa di una 
sintomatologia o di un’altra o anche la pellagra debbono verosimilmente avere 
parte delle condizioni non note, strettamente individuali, come può, ad esem- 
pio, desumersi dalla constatazione che negli alcoolisti la sintomatologia ner- 
vosa e psichica precede le turbe intestinali e cutanee ed è di queste più ac- 
centuata, 

Vogliamo qui anche ricordare che possono esistere degli stati di ca- 
renza di fattore antipellagroso, delle ipovitaminosi latenti all'infuori di qual- 
siasi sintomatologia. Ciò è stato dimostrato da Baserga e Fornaroli in sog- 
getti senza manifestazioni riferibili anche largamente a deficienza vitaminica, 
viventi in zone non ad endemia di pellagra, e risulta indirettamente anche 
dalla osservazione clinica di Babes della comparsa di pellagra nei prigionieri 
romeni e di scorbuto nei prigionieri russi sottoposti ad uno stesso regime 
incompleto, la stessa causa alimentare rendendo clinicamente evidenti le 
ipovitaminosi che per le diverse condizioni pregresse di alimentazioni si erano 
stabilite e si mantenevano allo stato inapparente in ognuno dei due gruppi 
di uomini. 

Stabilità la natura carenziale di alcune sindromi enterocolitiche da in- 
terpretare pertanto come avitaminosi monosintomatiche, può essere interes- 
sante l'indagine delle modalità secondo le quali si genera lo stato carenziale. 


Come in ogni altra ipo od avitaminosi, lo stato carenziale di principio PP 
può stabilirsi o per insufficiente apporto di alimenti a contenuto vitaminico 
specifico (forme primarie) o per un’insufficiente utilizzazione od assorbimento 
intestinale (forme secondarie). La deficienza primitiva si realizza non solo 
per le diete maidiche (o meglio per le diete di mais decorticato, perchè è 
noto che l’uiso del mais integrale, anche se preminente od esclusivo nella ali- 
mentazione, non provoca la pellagra, come da noi nei contadini abruzzesi 
che usane la farina integrale di mais, e come risulta dalle osservazioni di 
Nichtigale, che la dieta con farina di mais integrale guarisce la pellagra 
provocata con farina di mais stacciata) ma anche per alimentazioni non mai- 
diche ma incomplete od unilaterali, che determinano la insorgenza di casi 
sporadici di pellagra come è nei soggetti in stato di denutrizione (già Stram- 
bio sen), nelle popolazioni povere (pellagra romena: Alexa e Nitzulescu, 
Stepp), in soggetti a dieta coatta nelle comunità (in carcerati: Cluver) o per 
malattia (ulcerosi a dieta idrocarbonata: Stepp, Hawkeley, Drummond; epi- 
lettici a dieta chetogena: Guthrie, Greey) o per volontà propria (Underhill, 
Sotgiu). 

La deficienza secondaria si realizza per la esistenza di stati morbosi a 
carico dell’apparato digerente che impediscono la utilizzazione degli alimenti 
ricchi di principio antipellagroso o per incompleta disintegrazione enzima- 
tica dei cibi [per cancro dello stomaco (Urbach, Strauss, Monauni, Bender...), 
ulcera gastrica (Tannahuser, Illing, Strauss...), sifilide gastrica (Turner, O 
Lear]), in gastroenterostomizzati (Morawitz e Mancke, Bender, Eustermann...)] 
oppure per un insufficiente assorbimento di essi [per enterocoliti croniche 
(Zimmermann e Gilder, Roncoroni, Georgi), tubercolosi intestinale (Turner, 
Urbach), enterocoliti di natura bacillare od amebica (Turner, Baserga, Cot- 
tini, Valeri, Positano...), per diarree croniche sintomatiche in basedowiani 
(Zimmermann, Cohen e Gilder, Georgi...), per disturbi cronici della sfera 
digerente in bambini con distrofia da farinacei (Frontali), per stenosi rettale 
(Turner, foice e Searbroock)] così come avviene per altre carenze secondarie 
di vitamine più note. 

Con il meccanismo di una avitaminosi secondaria si stabilisce la carenza 
di fattore antipellagroso nella sindrome dispeptica enterocolitica di Condo- 
relli. Il passaggio nell’intestino del bolo che non ha subìto una sufficiente di- 
gestione gastrica, provoca una irritazione meccanica e chimica della mucosa, 
con generazione di riflessi motori che si esplicano con lo spasmo o con l’iper- 
peristaltismo; dal dismicrobismo intestinale, dipendente dalla turba digestiva 
gastrica e pancreatica, che condiziona abnormi putrefazioni o fermentazioni, 
originano sia nuovi stimoli motori che alterazioni infiammatorie della mu- 
cosa, per virulentizzazione di germi, Da ciò la diarrea e la colite, L’insuffi- 
ciente attacco enzimatico degli alimenti contenenti la vitamina PP, la brevità 
della permanenza del bolo nelle varie sezioni dell'intestino per l’iperperistal- 
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tismo, infine la esistenza di alterazioni della mucosa dipendenti dal processo 
infiammatorio aspecifico che riducono l'assorbimento intestinale, provocano 
lo stato carenziale. 

Per la pregressa minorazione funzionale dell'apparato digerente, che co- 
stituiscc una condizione predisponente, tale stato carenziale di fattore PP si 
esplicherebbe precocemente con i soli sintomi intestinali, che pertanto ven- 
gono ad accentuare la pregressa sindrome diarroica, in precedenza o con as- 
soluta mancanza delle manifestazioni cutanee e nervose. 

Si spiega quindi perchè, quando si sia regolarizzata la digestione con 
la somministrazione degli enzimi digestivi e dell’acido cloridrico, che porta 
alla eliminazione di quanto nel processo enterocolitico è in dipendenza di 
essa, solo l’acido nicotinico può determinare la guarigione della diarrea e 
delle manifestazioni enterocolitiche residue, che rappresentano monosintoma- 
ticamente lo stato carenziale, 

Nei casi di coliti guarite con acido nicotinico comunicate dai vari AA. 
non vengono riferiti i risultati della indagine anamnestica e dello studio fun- 
zionale, corredato dei dati di laboratorio, che permettano con sicurezza un 
riferimento ad eventuali presunte condizioni di insufficienza gastrica e pan- 
creatica, e pertanto tali forme vengono ritenute come primitive. 

Nel nostro caso, nel quale la colite si presentava apparentemente primi- 
tiva, sono state messe in evidenza turbe spiccate della secrezione gastrica e 
pancreatica, senza che fosse possibile di stabilire la esistenza di pregresse 
turbe funzionali della digestione gastrica rivelantesi con una sintomatologia 
soggettiva. 

Ma la esperienza clinica insegna che stati di insufficienza della dige- 
stione gastropancreatica, dimostrati dagli esami chimici, enzimatici e copro- 
logici, possono esistere in soggetti clinicamente sani, che non presentano tur- 
be funzionali o manifestazioni soggettive, in dipendenza di tale deviazione 
morbosa, In questi soggetti, nei quali la insufficienza digestiva silente dura 
presumibilmente già da parecchio tempo, possono stabilirsi pertanto delle 
avitaminosi secondarie c la prima manifestazione clinica di carenza di fattore 
antipellagroso, stabilitasi con un meccanismo a tipo secondario, essere rive- 
lata da una sintomatologia infiammatoria a carico del colon. 

Che così debba essere è desunto dalle conoscenze derivate dallo studio 
farmacologico che l’acido nicotinico non ha una azione antinfiammatoria 
aspecifica, concordante anche con la osservazione che questo farmaco non 
influenza in maniera decisiva le ‘coliti veramente primitive, e dalla consta- 
tazione che, quando sia stata ricercata, è dimostrabile nei casi di colite gua- 
riti con acido nicotinico, la esistenza di una alterazione deficitaria della se- 
crezione gastrica e pancreatica. 

Conclusivamente quindi si deve ritenere che, anche nei casi di colite ap- 
parentemente primitiva guariti con acido nicotinico, deve trattarsi di manife- 
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stazioni di carenza di fattore PP, a tipo secondario, clinicamente monosinto- 
matiche, 

Dall’esame della letteratura sulla pellagra secondaria, sopra riportata, 
risulta che uno stato di ipovitaminosi o di avitaminosi PP si può stabilire per 
alterazioni, varie dello stomaco e dell’intestino. 

Pertanto è possibile che uno stato carenziale, anche ad estrinsecazione 
esclusivamente monosintomatica, possa avere parte nella entità delle manife- 
stazioni diarroiche in atto nelle singole sindromi. Ma in tali casi i risultati 
del trattamento con acido nicotinico sono soltanto parziali, venendo così eli- 
minato quanto in dipendenza della deficienza del fattore vitaminico. 

Una considerazione simile può essere fatta nei riguardi delle diarree non 
Kochiane dei tubercolotici. Esistendo in questi una paresi tossica delle fun- 
zioni digestive, può stabilirsi una avitaminosi di principio PP a tipo secon- 
dario; questa sarà terapeuticamente dominata dall’acido nicotinico, come nei 
casi di Ferrara e Pipia, di Longo e Borghese; ma quando le manifestazioni 
diarroiche sono in dipendenza della intossicazione tubercolare, l'acido nico- 
tinico non esplica alcun effetto terapeutico o può solo portare una modesta 
attenuazione della sindrome, se vi è un concomitante e dipendente stato ca- 
renziale, 

Anche i miglioramenti ottenuti nella sprue e nelle steatorree idiopatiche 
(sindromi ad eziologia complessa ed ancora sconosciuta) possono essere ri- 
feriti alla eliminazione di quella parte delle turbe intestinali sostenute dalla 
carenza vitaminica, dipendente dall’alterato assorbimento intestinale. 

A. prescindere dalla pellagra, le turbe dell'apparato digerente che ven- 
gono guarite dall’acido nicotinico sono le sindromi enterocolitiche su base 
dispeptica nelle quali si siano ottenuti solo limitati vantaggi con la terapia 
digestiva, ed alcune coliti aspecifiche nelle quali esistano alterazioni a tipo 
deficitario della secrezione gastro-pancreatica, anche clinicamente silenti e 
dimostrate solo dagli esami di laboratorio. 

Nelle direttive terapeutiche è indispensabile anzitutto che vengano com- 
pensate in questi casi le turbe della digestione gastrica e pancreatica, con la 
somministrazione di acido cloridrico e di enzimi digestivi ai pasti, che venga 
regolarizzata gradualmente la dieta, che deve essere qualitativamente e quan- 
titativamente completa. 

Una terapia con estratti epatici per iniezione e colagoghi può concorrere 
favorevolmente, se esistono stati di insufficienza di questa ghiandola. In pre- 
senza di manifestazioni colitiche una medicazione topica del colon con cli 
sterini di amido o tannino o linseme, con qualche goccia di laudano, può es- 
sere utile nci primi giorni. 

Il trattamento specifico con acido nicotinico si fa inizialmente prati- 
cando per cinque-dieci giorni due iniezioni quotidiane di nicotinato sodico 
da 30 mgr. o di amide da 100 mgr. E’ opportuno che la somministrazione 
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di tali farmaci venga fatta circa 15° prima dei pasti, in maniera da utilizzare 
anche l’azione farmacologica immediata, che provoca una accentuazione del 
tono e della peristalsi gastrica, più o meno notevolmente ridotta in questi sog- 
getti, e di agire sulla deficiente secrezione gastrica che viene eccitata quando 
siano in atto adeguati stimoli digestivi, 

Successivamente, regolarizzate le funzioni digestive, le iniezioni pos- 
sono essere sostituite con le compresse di amide nicotinica da 100 mgr., da 
somministrare ai due pasti principali per circa un mese. Mantenendosi l’ali- 
mentazione completa, con largo uso di carni, ricche di acido nicotinico ed ec- 
citanti i poteri digestivi, può sospendersi la somministrazione di vitamina, 
che può periodicamente, se necessario, essere ripresa., 

Nelle diarree dei dispeptici, nelle enterocoliti primitive, l’acido nico- 
tinico potrà essere somministrato per breve tempo, non attendendosi però 
che i limitati vantaggi che il suo uso può dare, non essendo le sindromi di 
natura carenziale specifica. 


Riassunto, —- Vengono descritti «lue casi, uno di grave diarrea in dispeptico cro- 
nicd, poco sensibile alla terapia digestiva, l'altro di colite a ricadute, apparentemente 
primitiva, ma con alterazioni deficitarie della secrezione gastro-pancreatica, guariti 
rapidamente con acido nicotinico. i 

\VIn una rassegna sintetico-critica si passano in esame, in rapporto alle sindromi 
digestive, le proprietà farmacologiche dell'acido nicotinico, si discute la esistenza 
di carenze di fattore antipellagroso, clinicamente monosintomatiche, la loro genesi a 
tipo abitualmente secondario nei soggetti a dieta non maidica, concludendo che le sin- 
dromi diarroiche dei dispeptici e le coliti appareotemente primitive che guariscono 
con acido nicotinico, rappresentano delle manifestazioni carenziali di principio PP., 
clinicamente monosintomatiche, a genesi secondaria. 

Si danno infine le indicazioni terapeutiche dell’acido nicotinico nelle sindromi 
digestive e gli indirizzi di cura. 
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OSPEDALE MILITARE DI RISERVA « MURRI » 


UN METODO SEMPLICE RAPIDO E PRECISO 
PER LA LOCALIZZAZIONE DEI CORPI ESTRANEI (1) 


Dott. MicnrLi Moxorot!. capitano medico, radiologo 


Ho avuto occasione, durante la guerra etiopica e quella attuale, di fare 
molte centinaia di localizzazioni di corpi estranei nei feriti, c ho finito col 
formarmi la convinzione, che è poi quella di tutti coloro che hanno molta 
esperienza in proposito, che la localizzazione dei corpi estranei non deve 
essere considerata da un punto di vista esclusivamente anatomo-topografico, 
nè da un punto di vista esclusivamente geometrico, Se, infatti, ponderiamo 
un po la questione circa le indicazioni che il radiologo deve fornire al chi: 
rurgo quando si tratta di dover estrarre un corpo estranco, notiamo che 
queste indicazioni, perchè possano rappresentare veramente una guida utile, 
completa ed esatta, devono essere non soltanto di ordine anatomo-topografico 
ma anche geometrico. 

In altri termini, al chirurgo non basta solamente sapere, ai fini del- 
l'intervento, se per' es. in un ferito ad una coscia, un proiettile è situato nella 
massa muscolare o nell’osso, se è situato in questa o in quest'altra regione 
della coscia, se è vicino a questo o a quest'altro punto di repere anatomico, 
e via discorrendo, ma ha bisogno anche di conoscere un punto di repere 
cutaneo che indichi la via più conveniente, cioè, la via possibilmente più 
breve e meno lesiva da aprire attraverso i tessuti, la profondità da raggiun- 
gere, e sopratutto la direzione da seguire, partendo da quel punto, per poter 
raggiungere con sicurezza la sede anatomica nel punto preciso in cui è si- 
tuato il corpo estraneo. 

Orbene, queste ultime dettagliate e preziose indicazioni le può dare 
fino all’esattezza del millimetro soltanto il metodo geometrico. 

Esso perciò, sempre inteso ai fini dell’estrazione di un corpo estraneo, 
è da considerarsi importante quanto il metodo anatomortopografico, e deve 
completare sempre quest’ultimo se si vuol fare opera veramente utile per il 
chirurgo e per il paziente. A. parte la considerazione che, molte volte, per 
arrivare alla localizzazione anatomo-topografica è necessario passare attra- 
verso il metodo geometrico. i 

Quel radiologo che trascura di fornire tutti questi minuti particolari 
di ordine anatomico, topografico e geometrico circa la localizzazione di un 


(1) Lavoro pervenuto in redazione nel giugno 1943. Il ritardo della pubblicazione € dovuto alla 
temporanca sospensione della stampa del Giornale. 
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corpo estraneo, corre il rischio di far praticare un intervento inutile o di 
far trasformare in un intervento complesso, indaginoso, lungo e molto le- 
sivo, un intervento che poteva essere invece semplicissimo e rapido, € tutto 
ciò, con danno del paziente. 

Vi sono in ogni modo dei casi in cui una tale rigorosa associazione dei 
due metodi può considerarsi superflua, per es. casi di corpi estranei ritenuti 
nello stomaco, nella vescica, ecc. nei quali è sufficiente la sola localizzazione 
anatomica, ma non per questo perde di valore il concetto espresso innanzi 
sulla necessità di associare i due metodi nella grande maggioranza dei casi. 
Partendo dunque da questo concetto fondamentale della necessità di asso- 
ciare il metodo geometrico a quello anatomo:topografico per una migliore 
esattezza e completezza di dati da fornire al chirurgo,“c dal concetto della 
necessità di avere, specialmente in guerra, un metodo non soltanto preciso, 
ma anche semplice, rapido e pratico per la localizzazione geometrica dei 
corpi estranei, ho cercato di escogitarne uno che riunisse in sè tutti questi 
requisiti. 

Un metodo cioè, particolarmente adatto per quelle formazioni sani- 
tarie avanzate e mobili (Autoambulanze Radiologiche e Nuclei Chirurgici) 
dove occorre far molto, bene e presto, e dove non è sempre possibile l’attua- 
zione di complesse e delicate attrezzature, specialmente se riescono ingom- 
branti 

Mi accingo pertanto a comunicare questo metodo dopo il vaglio di 
una lunga e rigorosa esperimentazione, e solo dopo aver notato i costanti 
ed ottimi risultati che esso ha dato in centinaia di interventi che sono stati 
praticati nell’Ospedale militare «Murri» sui feriti provenienti dai varî fronti. 


Il metodo è fondato sul seguente principio: 

«Un punto opaco situato su uno qualsiasi degli infiniti raggi che pro- 
vengono da una sorgente luminosa dà luogo ad un’ombra che si sovrappone 
all’ombra di tutti i punti opachi situati sullo stesso raggio, e ciò, indipen- 
dentemente dalla posizione che ha rispetto a quel raggio il piano su cui 
l'ombra viene proiettata, e indipendentemente dalla posizione che tha rispetto 
al punto opaco la sorgente luminosa, purchè il prolungamento del raggio 
che passa per il punto opaco incontri il piano ». 

Questo stesso principio vale per tutte le rette opache perpendicolari ad 
uno stesso raggio; il fenomeno dell’ombra unica si ripete purchè esse siano 
situate su uno stesso piano e tutte dalla stessa parte rispetto a quel raggio. 

L'apparecchio localizzatore da me ideato, avvalendosi dei raggi X, o 
utilizzando questo principio semplicissimo sul fenomeno della sovrapposi- 
zione delle ombre, fenomeno che è identico tanto per i raggi X quanto 
per quelli luminosi, permette di determinare in modo semplice e rapido 
sulla superficie del corpo umano, due punti di repere situati su due rette 
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ortogonali immaginarie che s’intersecano in corrispondenza del corpo estra- 
neo in esso ritenuto, e permette nello stesso tempo di misurare la distanza 


del corpo estraneo tanto dall'uno quanto dall’altro di questi due punti di 
repere. 


Vedremo in seguito l’utilità di questi dati ai fini dell'intervento. 


DIMOSTRAZIONE GEOMETRICA DEL METODO. 


Supponiamo che l’ovoide K (Tav. I) sia la sezione trasversa di una 
parte qualunque del corpo umano, per es. la sezione trasversa di una coscia, 
e che il puntc opaco A sia un corpo estraneo radiopaco in cssa ritenuto. 


TAV, | 


X x 


Supponiamo inoltre che il piano P sia il piano di un trocoscopio su cui è 
situata la coscia, che il piano P’ sia quello di uno schermo fluorescente, e 
che il cerchietto X sia un tubo coolidge posto sotto il piano P. 
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Per la ricerca del primo punto di repere ci serviamo di un raggio per- 
pendicolare a quello deil’orizzonte. 

Consideriamo perciò che il raggio r proveniente dal tubo X sia un 
raggio perpendicolare al piano dell’orizzonte e che il punto opaco A, corpo 
estraneo da localizzare, sia situato su #. Avremo sul piano P’ dello schermo 
fluorescente un'ombra O, data da 4, in un punto ove il prolungamento di 
incontra P'. 

Se ora consideriamo un punto opaco qualsiasi, per es. B posto sul rag- 
gio r, in base al fenomeno dell’ombra unica a cui danno luogo tutti i punti 
opachi situati su uno stesso raggio, avremo sul piano P’ la stessa ombra O 
data dalla sovrapposizione dell'ombra di A e di B. 

È così, se invece di un punto opaco B consideriamo un’asta opaca, per 
cs, s perpendicolare al raggio # nel punto B situato sulla periferia dell’ovoi- 
de K, avremo sul piano P' un'ombra 2’ di « la cui estremità coinciderà con 
l'ombra O del punto opaco A, qualunque sia Ja posizione del piano P' rispet- 
to ad », purchè il prolungamento di » incontri P', L'estremità dell'asta « ci 
indicherà così il primo punto di repere 8 sulla periferia di K, cioè, un punto 
di repere situato su una retta immaginaria che passa per 4, corpo estraneo 
che vogliamo localizzare, c che è perpendicolare al piano dell'orizzonte. 

Per ia ricerca del secondo punto di repere ci serviamo invece di un qua- 
lungue raggio obliquo proveniente da X. 

Spostiame perciò sotto il piano P il tubo X, in una qualsiasi posizione 
rispetto al punto opaco A, per es. da X in X°. 

Per A passerà un raggio obliquo »° e avremo sul piano P' l’ombra O’ di 
A in un punto ove il prolungamento di #' incontrerà P'. 

Se consideriamo una seconda asta opaca parallela ad « per es. 8 che 
incontri il raggio #' in un punto qualunque del suo decorso, noteremo un 
fenomeno identico a quello che abbiamo osservato per «. 

«Avremo cioè sul piano P’ un’ombra 8’ di ? la cui estremità coinciderà 
con l'ombra O' del punto opaco A. E così, qualunque altra asta opaca paral- 
lela a 8 che incontri il raggio #°, purchè situata dalla stessa parte e sullo 
stesso piano di f, darà luogo sul piano P’ ad un'ombra che si sovrappotrà 
all'ombra 8° di 6. 

a In altri termini, l'ombra &° di f rapresenterà l'ombra stessa di una qual- 
SIasi asta opaca che incontri #° purchè sia situata dalla stessa parte e sullo 
stesso piano di f. 

Immaginiamo infine una terza asta opaca, per es, + perpendicolare ad 
» e nello stesso tempo parallela tanto ad « quanto a 8 e dalla stessa parte di 
queste due aste. 

Se tenendo fisso il tubo X' muoviamo + lungo lo stesso piano per- 
pendicolare a quello dell’orizzonte su cui è posta « noteremo che in un 
certo momento l’ombra di y si sovrapporrà completamente all'ombra f° di ft. 
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Ciò avverrà solo quando v risulterà esattamente all'incrocio del raggio 
r con #° dove è situato il punto opaco A. 

La spiegazione del fenomeno della sovrapposizione dell'ombra di + a 
quella di £ è in questo caso quanto mai ovvia perchè, in tale posizione, e 
solamente in tale posizione, y pur essendo situata sul piano di f risulterà situata 
anche sul piano di z, e come tale, per il principio enunciato innanzi, si 
avrà sul piano P' un'ombra unica f° tanto di quanto di f. 

Ma abbiamo detto che l’ombra 8’ possiamo considerarla come l’ombra 
stessa di una qualsiasi retta opaca situata sullo stesso piano e dalla stessa parte 
di ®, e quindi come l’ombra stessa di + allorchè y risulterà perpendicolare al 
raggio r in A, dato che in questa posizione viene a trovarsi sullo stesso piano 
e dalla stessa parte di Pf. 

L'ombra della retta opaca f' possiamo in altri termini utilizzarla come 
un'ombra indicatrice di v in questa sua particolare posizione per la ricerca 
del secondo punto di repere. 

Infatti, dato che nella realtà non possiamo far penetrare Vasta opaca + 
nell’ovoide X. cioè nella coscia, in modo da metterla con la sua estremità in 
corrispondenza del punto opaco A, quando la sua ombra al di fuori dell’ovoi- 
de verrà a sovrapporsi all'ombra di f potremo considerare il suo prolunga- 
mento come posto esattamente in corrispondenza di .4 e perpendicolare ad r. 

E così, il punto €, punto d'incontro dell’estremità di y con la periferia 
dell'ovoide K possiamo considerarlo come un punto di repere situato su una 
retta immaginaria perpendicolare ad x in A, e precisamente come il secondo 
punto di repere che cercavamo. 

La conoscenza dei punti di repere B e C ci dà poi la possibilità di sta- 
bilire facilmente la distanza del punto opaco .4, tanto da B quanto da € 
inquantochè, essendo questi due punti di repere situati su due rette ortogonali 
che si intersecano in A, possiamo costruire il rettangolo B D C A. 

La misura del lato BD ci darà la distanza di A da C, e la misura 
del lato DC ci darà la distanza di A da B, dato che in un rettangolo i lati 
opposti sone eguali, 


DESCRIZIONE DELL'APPARECCHIO LOCALIZZATORE. 


L'apparecchio costruito dalla S. A. Rangoni e Puricelli di Bologna non 
fa che materializzare, per quanto è necessario, Jo schema geometrico. (Tav. Il). 

Esso è formato essenzialmente da un sistema di due aste metalliche, 
millimetrate, parallele fra loro, e scorrevoli lungo una colonna verticale, L'asta 
superiore corrispondente all’asta « dello schema geometrico ha una estremità 
piegata ad angolo retto; quella inferiore, corrispondente all’asta y dello stesso 
schema, ha una estremità piegata a baionetta. La colonna metallica che so- 
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stiene le due aste può essere disposta, per mezzo di una piccola livella ro- 
tonda fissata in cima all’apparecchio, in senso perfettamente perpendicolare al 
piano dell’orizzonte. Le due aste, situate a loro volta perpendicolarmente alla 
colonna di sostegno, pur rimanendo costantemente parallele fra loro, possono 
compiere lungo di questa degli spostamenti tanto in senso verticale quanto 
in senso orizzontale, ma sempre su un solo piano perpendicolare a quello del- 
l’orizzonte. 


I cursori delle due aste hanno sulla faccia esterna due pomelli, di cui 
il più grande serve per gli spostamenti verticali e il più piccolo per gli 
spostamenti orizzontali, e, sulla faccia interna, una vite a pressione per il 
bloccaggio. 


L'apparecchio è dotato di uno schermo fluorescente 24 x 30, scorrevole 
lungo le colonne che lo sostengono, e ribaltabile. 


Esso ha la metà sinistra quadrettata con quadratini di un centimetro 
di lato. Le linee longitudinali della quadrettatura sono parallele alle aste sot- 
tostanti e numerate da o a 5. Ognuna di esse fa le veci dell’asta # dello sche- 
ma geometrico, meno quella mediana che corrisponde al segno zero e che serve 
per la ricerca del raggio normale. Le linee trasversali della quadrettatura 
sono numerate da 1 a 24 e tale centimetratura coincide con quella delle aste. 


3 —- Giornale di medicina militare 
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Tutto il complesso è montato su una base di sostegno provvista di tre 
piedini a vite che servono per regolare il livellamento dell'apparecchio, 

A tale base è applicato un piccolo morsetto che la fissa solidamente sul 
piano del trocoscopio onde evitare l'inconveniente che eventuali urti, facili 
a verificarsi nell'oscurità, spostino l'apparecchio e falsino di conseguenza i 
dati della localizzazione. 

Quando la vite inferiore del morsetto non è molto stretta, l'apparecchio 
localizzatore può invece scorrere agevolmente lungo il bordo del trocoscopio. 


Norme per l'uso del « localizzatore ». - La localizzazione geometrica 
bisogna farla sul trocoscopio, ciò è vantaggioso per il p. perchè può assumere 
una posizione comoda, ed è vantaggioso per il radiologo perchè così vengono 
ridotti al minimo quei movimenti, da parte del p., che potrebbero alterare 
i dati della localizzazione. 

Prima di far adagiare il p. sul piano del trocoscopio è opportuno met: 
tere in posizione verticale lo schermo fluorescente dell’apparecchio localizza 
tore e tirare indietro al massimo, sul segno zero, le due aste, in modo da evi- 
tare ogni impedimento. 

Stabilita con diligente ed accurata ricerca la presenza del corpo estra- 
neo (ricerca che si fa agevolmente con lo schermo fluorescente del'o stesso 
localizzatore, riportato in posizione orizzontale e convenientemente abbas- 
sato sulla parte da esaminare) identificata la sede anatomica del corpo estra- 
neo e i suoi rapporti topografici, avvalendosi caso per caso di quegli accor- 
gimenti, di quegli espedienti e di quegli artifici diretti o indiretti dhe servono 
per una tale identificazione, si passa alla localizzazione geometrica. Questa 
va fatta nel modo seguente : 

I. - Livellamento dell'apparecchio. Si fissa l'apparecchio localizza- 
tore, che per le altre ricerche si era tenuto scorrevole lungo il bordo del tro- 
coscopio, lateralmente alla regione in cui si è notato il corpo estraneo, e lo 
si livella muovendo opportunamente le viti della base di sostegno in modo 
da portare la piccola bolla d’aria della livella rotonda entro il cerchietto se- 
gnato sul vetro. 

II, - Ricerca del raggio normale. E’ consigliabile farla al di fuori del- 
i’ombra della parte in esame, spostando opportunamente quest’ultima, in mo- 
do da avere la migliore nitidezza possibile dell'ombra dell’asta superiore e 
della quadrettatura dello schermo. 

La ricerca consiste nel portare, sotto scopia, muovendo opportunamente 
il tubo, l'ombra della punta dell’asta superiore, che deve apparire non più an- 
golata ma rettilinea, sulla riga del raggio normale, allo stesso numero di cen- 
timetri segnato dalla sua centimetratura, 

Per es. se abbiamo spostato in avanti l’asta superiore fino al segno 10 
della sua centimetratura, l'ombra della sua punta dovrà coincidere sulla riga 
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del raggio normale col punto d'incrocio di questa con la riga trasversale cor- 
rispondente al segno io dello schermo, 


II. - Determinazione del punto di repere verticale. Individualizzato 
il raggio normale, si fissa il tubo, e si sposta opportunamente la parte in esa- 
me fino a che l’ombra del corpo estraneo non venga a sovrapporsi a quella 
della punta dell’asta superiore. 


Resta così determinato il punto di repere verticale, e cioè, il punto 8 
dello schema geometrico. L'estremità dell'asta, abbassata sulla cute del p., 
ci indica infatti un punto di repere situato su una retta immaginaria che 
passa per il corpo estraneo e che è perpendicolare al piano dell'orizzonte, 


IV. - Determinazione del punto di repere orizzontale. Mantenendo 
immobile il p., si sposta il tubo in una direzione qualsiasi, in modo da proiet- 
tare l'ombra del corpo estraneo su una qualunque delle righe longitudinali 
dello schermo, così come appariva proiettata sulla riga del raggio normale. 
In altri termini se la riga del raggio normale passava per un punto mediale 
dell'ombra del corpo estraneo, anche l’altra riga, dovrà passare per lo stesso 
punto mediale, c questo perchè la localizzazione che noi facciamo si riferi- 
sce a"un punto del corpo estranco e non al corpo estraneo in massa. 

Fatto ciò, si fissa il tubo, e si sposta opportunamente in avanti l'asta infe- 
riore, per renderla visibile, c in senso verticale, fino a che l'ombra della sua 
punta non venga a coincidere esattamente con la stessa riga longitudinale sulla 
quale abbiamo proiettato quel dato punto dell'ombra del corpo estraneo. Il 
punto dove tale asta incontra la cute del p. rappresenta il punto di repere 
orizzontale, e, cioè, il punto C dello schema geometrico. Esso è situato su una 
retta immaginaria perpendicolare alla retta su cui si trova il punto di repere 
verticale e s'interseca con questa in corrispondenza del corpo estraneo, 


Nel caso di un corpo estraneo voluminoso è bene attenersi alla regola 
di far passare tanto la riga del raggio normale, quanto l’altra, lungo la linea 
mediale dell’ombra del corpo estraneo, onde evitare errori di apprezzamento 
dovuti alle deformazioni e alle differenze di grandezza che l’ombra subisce 
con gli spostamenti del tubo, 

Come pure, nel caso di un corpo estraneo soggetto a movimenti, per 
es. nel caso di un corpo estraneo intrapolmonare, bisogna avere l’avvertenza 
di proiettare la sua ombra, prima sulla riga del raggio normale e poi sull’al- 
tra, quando è immobile, per es. durante una pausa respiratoria, per evitare 
errori dovuti allo spostamento da esso subìto con i movimenti respiratorii. 
Gli stessi errori possono essere causati dallo spostamento del p. 

V. -. Prova di controllo per Vesattezza della locazione. Dopo aver 
determinato i due punti di repere, se la localizzazione è stata ben eseguita, 
muovendo il tubo in ogni senso noteremo che quel punto dell'ombra del 
corpo estraneo che abbiamo preso come punto di riferimento, subirà sposta- 
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menti della stessa ampiezza e diretti nello stesso senso rispetto a quelli della 
punta dell’asta inferiore. 

E° questa una prova che non va trascurata perchè ci indica con sicurezza 
che quel dato punto del corpo estranco e la punta dell’asta inferiore si trovano 
sullo stesso piano orizzontale e che pertanto la localizzazione è esatta. 

Dopo esserci assicurati di ciò, facendo rimanere ancora immobile il p., 
si fa luce, e si segnano con matita dermografica i due punti di repere indicati 
dalla estremità delle aste portate a contatto della cute, contrassegnando con 
un V il punto di repere verticale per non confonderlo poi col punto di repere 
orizzontale, 

Per renderli indelebili, i due punti di repere si demarcano in seguito 
con la punta sottile, inumidita, di un lapis di nitrato d’argento. 

VI. - Determinazione della distanza del corpo estraneo dai punti di 
repere. Determinando i due punti di repere l’apparecchio determina nello 
stesso tempo la distanza di ognuno di essi dal corpo estraneo, 

Per conoscere la distanza del corpo estraneo dal punto di repere verti- 
cale non bisogna fare altro che leggere sulla millimetratura della colonna ver- 
ticale l'altezza raggiunta dall’asta superiore e quella raggiunta dall’asta infe- 
riore. La differenza tra i due numeri indicherà, in millimetri, la distanza del 
corpo estraneo dal punto di repere verticale. 

Per conoscere la distanza del corpo estraneo dal punto di repere oriz- 
zontale bisogna leggere sulla millimetratura dell’asta superiore il numero dei 
millimetri corrispondenti al limite del suo cursore; lo stesso va fatto per l’asta 
inferiore. La differenza tra questi due numeri indicherà, in millimetri, la di- 
stanza del corpo estraneo dal punto di repere orizzontale. 

Queste distanze dei due punti di repere dal corpo estraneo vanno espresse 
sul referto radiologico con le seguenti abbreviazioni : 


REQUISITI DELL'APPARECCHIO LOCALIZZATORE. 


Sebbene lunga e noiosa possa sembrare la descrizione delle manovre che 
bisogna compiere per la localizzazione geometrica, la loro esecuzione in pra- 
tica è invece molto semplice e rapida. Per ognuna di esse non occorrono dhe 
pochi secondi, sicchè, anche chi non è bene addestrato può riuscire con questo 
apparecchio a localizzare un corpo estraneo in meno di un minuto. 

Alla semplicità e alla rapidità delle manovre esso unisce il vantaggio di 
una grande maneggevolezza, dato il suo piccolo volume e il suo peso, su per 
giù eguali a quelli di un microscopio. 

Può essere adoperato con qualsiasi tipo di apparecchio radiologico, anche 
con un apparecchio portatile, perchè non ha bisogno di speciali adattamenti 
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o di apparati accessori per essere applicato, e perchè, a differenza di altri 
mezzi di localizzazione, non richiede nè posizioni, nè distanze, nè movi- 
menti obbligati, sia da parte dello schermo fluorescente, sia da parte del 
tubo, nè ha bisogno di speciali dispositivi per la individuazione del raggio 
normale. 

Offre il vantaggio di indicare non un solo punto di repere cutaneo, che 
al fine pratico dell'intervento non avrebbe alcuna utilità, ma due punti di re- 
pere, per mezzo dei quali il chirurgo può rendersi facilmente conto della 
direzione da seguire per raggiungere il corpo estraneo, indicazione, questa, 
molto più importante della sola nozione di profondità, ai fini dell’intervento. 

Comunque, l'apparecchio non trascura di indicare la profondità, e non 
da un solo punto ma da due punti di repere, ciò che dà anche la facoltà 
di scegliere la via più breve per aggredire il corpo estraneo. 

Evita gli effetti nocivi delle radiazioni; effetti nocivi che non sempre 
è possibile risparmiare al radiologo e al chirurgo con quei metodi di loca- 
lizzazione che richiedono il controllo radioscopico intermittente durante l'in- 
tervento. Fatto, questo, da tenersi in seria considerazione, perchè, una cosa è 
dover fare, come accade in tempo di pace, uno di questi interventi ogni tan- 
to, c cosa ben diversa è il doverne fare magari varie diecine in un solo gior 
no, come può accadere in guerra. 

L'apparecchio permette inoltre di compiere l'intervento in camera ope- 
ratoria, in condizioni perfette di luce, di asepsi, e con l'ausilio di tutti gli 
altri vantaggi che solo la camera operatoria può dare, e tuttociò, senza il 
bisogno di speciali attrezzature radiologiche in essa, non sempre attuabili in 
guerra, e che comunque possono impacciare un po’ il chirurgo, specie quando 
è di fronte ad interventi particolarmente gravi, complessi e delicati. 

E° infine un mezzo di localizzazione economico perchè non richiede 
consumo di materiale radiografico. 


L' 
ORIENTATORE. 


La determinazione di due punti di repere cutanei, sia pure con l’ind» 
cazione esatta della distanza e della posizione di ognuno di essi rispetto al 
corpo estraneo, se è condizione necessaria, non è sempre condizione sufficiente 
per una sicura estrazione di esso, qualora il chirurgo debba poi servirsi in 
modo grossolano dei due punti di repere per orientarsi. Infatti, sebbene potrà 
farlo facilmente in moltissimi casi, non sempre il chirurgo potrà ricostruire 
mentalmente con esattezza quelle due rette ortogonali che servono a indi. 
cargli la direzione da seguire entro i tessuti per raggiungere il corpo estraneo, 
specialmente se uno dei due punti di repere sia già stato reso inservibile dalle 
modificazioni apportate in corrispondenza di esso con l’incisione della cute, 
col divaricamento dei tessuti, ecc. 


Il problema della localizzazione geometrica è perciò un problema che 
non finisce sul trocoscopio ma sul letto operatorio, e con ottimi risultati, sol- 
tanto se al chirurgo venga data la possibilità di potersi bene orientare. 

L’orientatore raffigurato nella Tav, III è uno strumento che in pratica si 
è dimostrato molto utile per risolvere questa seconda parte importantissima 
della localizzazione geometrica. 

Descrizione dell'orientatore. - L’orientatore è rappresentato da un ar- 
chetto metallico di 150° con un raggio di 15 cm. e da tre specilli millime- 
trati mobili sull’arco, tanto in senso raggiato quanto in senso circolare, 


TAV. III 


L’orientatore è steri'izzabile come qualsiasi strumento chirurgico. 

Norme per l’uso dell’orientatore. - Si fissa lo specillo intermedio in 
modo da formare un angolo retto con uno degli altri due, e si allontana la 
sua punta dal centro dell’arco di una distanza eguale a quella che il corpo 
estraneo ha dal punto di repere verticale, secondo i dati forniti dal radiologo. 

La punta dell'altro specillo che col primo forma l’angolo retto, la si 
allontana invece di una distanza eguale a quella che il corpo estraneo ha 
dal punto di repere orizzontale. 

La punta del terzo specillo la si allontana al massimo, 

Regolato in questo modo l’orientatore, si mettono a contatto le punte 
dei due primi specilli (quelli ad angolo retto) con i rispettivi punti di repere, 
si abbassa il terzo specillo fino a che la sua punta non venga a toccare la 
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cute del p., e lo si fissa in questa posizione. Esso determina così un terzo 
punto di repere che si segna con un lapis dermografico. | 

E’ ovvio intendere dhe i tre specilli così disposti vengono a rappresentare 
i raggi materializzati di un arco che ha per centro il corpo estraneo e che 
lo specillo intermedio, di cui generalmente il chirurgo si servirà per: l’orien- 
tazione, risulterà costantemente orientato verso il corpo estraneo, qualunque 
sia la sua posizione sull’arco c qualunque sia la sua inclinazione rispetto alla 
verticale passante per il corpo estranco, 

Scaturisce da ciò, che quando le punte dei due specilli laterali sono a 
contatto con i rispettivi punti di repere, lo specillo intermedio indicherà la 
direzione da seguire per raggiungere il corpo estraneo, qualunque sia il 
punto in corrispondenza del quale venga praticata l’incisione purchè com- 
preso tra i duc punti di repere laterali, e qualunque sia la posizione che si 
fa assumere alla parte in cui il corpo estraneo è ritenuto, La posizione più 
consigliabile, in ogni modo, è quella che il p. aveva sul trocoscopio al mo- 
mento della determinazione dei due punti di repere perchè evita gli even- 
tuali errori causati dallo spostamento che, specie in certe parti del corpo, pos- 
sono subire rispetto ai due punti di repere cutanei i tessuti sottostanti, e con 
essi, il corpo estraneo, col mutare della posizione. 

Con l’orientatore è cosa molto facile rimettere sul letto operatorio la 
parte in cui è ritenuto il corpo estranco nella stessa posizione che aveva sul 
trocostopio al momento della determinazione dei due punti di repere. Per 
far ciò, quando le punte dello strumento, regolato come abbiamo detto innan- 
zi, sono a contatto con i rispettivi punti di repere, basta far ruotare la parte 
fino a che lo specillo corrispondente al punto di repere verticale venga ad 
assumere la posizione verticale rispetto al piano dell’orizzonte, Posizione 
che ognuno riesce bene a regolare anche senza l’aiuto di una livella. 

Qualora sì ritenga opportuno intervenire in corrispondenza del punto di 
repere orizzontale, bisogna, nel regolare lo strumento, allontanare dal centro 
dell’arco la punta del'o specillo intermedio di una distanza eguale a quella 
che il corpo estraneo ha dal punto di repere orizzontale e la punta dello spe- 
cillo che col primo forma l’angolo retto, di una distanza eguale a quella che 
il punto di repere verticale ha dal corpo estraneo, indi far coincidere la 
punta dello specillo intermedio col punto di repere orizzontale e quella del- 
l’altro col punto di repere verticale. | 

Per il resto il procedimento è lo stesso di quello descritto. 

E' innegabile che se il corpo umano fosse un corpo solido rigido, la 
direzione data dallo specillo intermedio di questo strumento sarebbe di una 
esattezza matematica. Comunque, in pratica esso si è dimostrato un'ottima 
guida per il chirurgo adi onta delle difficoltà che per una tale esattezza offre 
il corpo umano, difficoltà aumentate da quelle che sorgono con l’interventa 
c che mi sembra inutile emumerare perchè facilmente comprensibili. 


Ce 


Da quanto è stato detto innanzi si intuisce chiaramente l’utilità di questo 

semplicissimo strumento inquantochè offre al chirurgo le possibilità seguenti: 

I. - Di rimettere sul letto operatorio il p. nella stessa posizione che 

aveva sul trocoscopio al momento della determinazione dei due punti di repere. 

II. - Di determinare sulla cute del p. un terzo punto di repere da uti- 

lizzare quando non sia più possibile utilizzare uno degli altri due perchè 

mobilizzato o reso irriconoscibile dall'incisione praticata in corrispondenza di 
esso o nelle sue immediate vicinanze. 

III, - Di indicare prima e durante l'intervento la direzione da seguire 
per raggiungere il corpo estraneo non soltanto dal punto di repere verticale, 
ma anche dal punto di repere orizzontale, e da qualunque altro punto situato, 
fra i due repere laterali per un arco di 150°. E cioè, il vantaggio di poter 
intervenire da quel punto che si ritiene più opportuno per ragioni anatomi- 
che, di profondità, ecc. 

IV. - Di indicare, con la direzione da seguire, anche la profondità rage 
giunta entro i tessuti in qualsiasi momento dell'intervento. 

Per gli ottimi risultati che costantemente questo metodo ha dato fino ad 
ora, nutro fiducia che potrà facilitare molto, e particolarmente ai colleghi 
delle ambulanze radiologiche e dei nuclei chirurgici, il gravoso e spesso dif- 
ficile compito della localizzazione e della estrazione dei corpi estranei, con 
beneficio dei nostri g'oriosi feriti. 


Riassunto. — L'A. espone un suo metodo per la localizzazione dei corpi estranei 
fondato su! fenomeno della sovrapposizione delle ombre a cui dànno luogo tutti i punti 
opachi situati su uno stesso raggio, e ne fa la dimostrazione geometrica. 

Descrive l'apparecchio « Localizzatore » che, utilizzando questo fenomeno, per- 
mette «li determinare in mode semplice e rapido sulla superficie del corpo umano due 
punti di repere situati su due rette ortogonali che si intersecano in corrispondenza del 
corpo estraneo, e permette nello stesso tempo di determinare la distanza tanto dell’uno 
quanto dell'altro di questi due punti di repere. Descrive le norme per l’uso di questo 
apparecchio, i requisiti e i vantaggi che esso offre. 

Descrive infine uno strumento sussidiario detto « Orientatore » il quale, utilizzando 
i dati forniti dal « Localizzatore », serve di ottima guida al chirurgo, inquantochè indica 
la direzione da seguire per raggiungere il corpo estraneo partendo dal punto di repere 
che il chirurgo ritiene più conveniente, e, con la direzione, la profondità raggiunta, 
in qualsiasi momento dell'intervento. 


—— Mizzi — 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE « VIRGILIO » - ROMA 


Direttore: Col. med, dott, prot. Corripixo Grucosne 


MIOPIA TRANSITORIA DA SULFAMIDICI 


Cap. med. dott, Giorgio Carra, capo reparto oculista 


i_——————————————————__«- t_——_—m 


Sono stati descritti numerosi casi di miopia transitoria dovuta ad inge- 
stione di sulfamidlici; ma poichè l’interpetrazione patogenetica è stata oggetto 
di discussione e non si è fatta ancora completa luce abbiamo ritenuto Oppor - 
tuno illustrarne un caso capitato alla nostra osservazione. 


B. Marcello di anni 22 marinaio, 

Nulla di particolare nell’anampesi; famigliare, 

All'età di 15 anni ammalò di adenite latero-cervicale per cui fu operato. In se- 
guito ha goduto sempre ottima salute, 

Il giorno 24-09-45 essendo affetto da blenorragia uretrale ingerì 3 compresse di 
Novoseptale (paraamino-benzensulfamidometutiazoio) da gr. 0,25, e il giorno 26 altre 
$ compresse dello stesso preparato, In tutto 2,75 gr. di sulfamide, La mattina del 27 
si accorgeva di vedere male gli oggetti situati in lontananza mentre conservava una 
normale visione per la lettura, Per detto disturbo visivo veniva ricoverato nel nostro 
reparto. 

L'esame obbiettivo generale è negativo, La R, W. è negativa. 

Pure negativo l'esame delle urine. 

Esame oftalmico: nulla a carico degli annessi e delle congiuntive. Mezzi diottrici 
trasparenti. Pupille rotonde, isocoriche e reagenti ai vari stimoli. Nulla al fondo. 
Campo visivo normale. 

Alla schiascopia si osserva miopia di 4 diottrie in OD e miopia di 3 diottrie in OS. 


È ” I tr e . 
OD. Vn = —- (scarso) e V = uno con — 4 sferica. 
10 


ti , 
ODI Nas = (Scarso) e V = uno con — 4 sferica. 


Legge da vicino il primo carattere della tavola di Jager senza correzione, 

Si istilla atropina in OO. e si ripete la schiascopia appena ottenuta La dilatazione. 
Il reperto schiascopico è identico al precedente. A distanza di 4 ore viene ripetuto 
l'esame ed ‘il paziente risulta emmetrope iin OO. con Vn = uno (scarso). 
i Si tratta quindi di una miopia di lieve grado insorta rapidamente in seguito ad 
ingestione di sulfamidici, senza turbe pupillari e della durata approssimativa di 12 
ore, scomparsa dopo istillazione di atropina. Tale miopia costituiva l’unico fenomeno 
d’intolleranza al medicamento. 


Cercheremo adesso di raccogliere la casistica finora nota soffermandoci 
specialmente su l’interpetrazione patogenetica data dai vari autori. | 

Stine per primo e successivamente Lagrange e Laudat illustrarono casi 
di miopia da sulfamidici. Mattsou ne segnalò tre casi nei quali l’istillazione 
di omatropina non produsse modificazioni della refrazione. 
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Ritenne perciò di dover escludere uno spasmo del muscolo ciliare ed 
attribuì il disturbo ad alterazioni della lente. Similmente Galej pensò ad 
edema della lente. 

Tita in un suo caso in cui, oltre alla miopia, osservò fatti di angiospasmo 
retinico con restringimento concentrico del campo visivo, prospettò l’ipotesi 
che si trattaìse di spasmo del muscolo ciliare, 

Missiroli ne osservò e descrisse 3 casi dei quali uno particolarmente inte- 
ressante. 

Sì trattava di una donna la quale era divenuta miope nello spazio di 
poche ore in seguito ad ingestione di 3 gr. di sulfamidici, L’A. istillò oma- 
tropina in OD. e, non ottenendo modificazioni della refrazione, il giorno suc- 
cessivo sempre nello stesso occhio istillò atropina. 

Riesaminando la paziente 18 ore dopo trovò che la miopia era scomparsa 
nell’occhio atropinizzato e persisteva nell’altro non trattato. 

I] Missiroli ritenne che il disturbo si dovesse attribuire ad uno spasmo del 
muscolo ciliare. Dello stesso parere sono Estermann, Alagna, Dilthej, Aliquò 
Mazzei, Dejaan e Roux e Topolanskj i quali tutti riscontrarono diminuzione 
della miopia dopo cicloplegia. 

Altri AA., Friedmann, Bailej, Blankstein, Gagesteiger non avendo dopo 
istillazione di omatropina rilevato modificazioni della refrazione nei loro casi 
pensarono trattarsi di alterazioni della Jente, 

Marconcini la riferì invece ad un meccanismo duplice che agisse sia sul 
muscola ciliare che su! cristallino. | 

Saba ritenne che oltre allo spasmo del muscolo ciliare fosse in giuoco 
una variazione dell’indice di refrazione dei mezzi oculari e specialmente 
dell’acqueo. 

Steffen non avendo ottenuto con l’atropina variazioni della refrazione 
sostenne trattarsi di alterazioni della lente dovute ad accumulo del sulfami- 
dico, suffragando la sua tesi: 

1° - sulla base delle ricerche di Bellows e Chin sulla distribuzione di 
sulfamidici nell’occhio; ì 

2° - sulle alterazioni della lente che producono la miopia transitoria 
nel diabete; i 

3° - sul perdurare della miopia dopo istillazione di omatropina o, 
in un caso, di atropina. 

Questi argomenti furono brillantemente confutati dal Missiroli nella 
sua nota sulla paralisi di accomodazione da sulfamidici, e in seguito dal To- 
polanski il quale nei suoi 2 casi di miopia da sulfamidici, scomparsi in 5 
ore dopo istillazione di atropina, escluse l'ipotesi del rigonfiamento del cri- 
stallino attribuendo la causa del disturbo ad irritazione del muscolo ciliare. 


Molte delle ipotesi prospettate dal vari AA. possono essere facilmente 
escluse nel nostro caso. 
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Ad esempio, data la scarsa quantità del sulfamide ingerito, è ben difficile 
pensare ad una variazione dell'indice di refrazione dei mezzi oculari (umor 
acqueo secondo Saba, cristallino secondo Steffen) dovuta ad accumulo del 
imedicamento, o ad una variazione della pressione osmotica determinatasi 
in seguito a distribuzione ineguale del medicamento nei vari tessuti oculari 
(Blankstein). 

E’ noto inoltre che la durata media della miopia varia tra i cinque e i 
dieci giorni, e che l’atropina ne abbrevia sempre il decorso, Come potrebbero 
quindi i suddetti AA. spiegare l’azione del midriatico sul preteso accumulo 
o sulle variazioni della pressione osmotica? 

Vero è che molti AA. non osservarono variazioni della refrazione con 
l’omatropina, e Steffen riferì che in un suo caso l’istillazione di atropina non 
provocò la scomparsa rapida della miopia ma, tuttavia, in 24 ore la riduzione 
da 2,50 d. a 1,50 d, e in quarta giornata la remissione totale. Ciò sembrò 
all’A. sufficiente ad escludere lo spasmo del muscolo ciliare. 

Giova qui ricordare che è universalmente noto che l’omatropina spe- 
cialmente nelle deboli concentrazioni normalmente usate a scopo diagnostico 
(da 0,50 al 2%) possiede un'azione cicloplegica insufficiente a vincere uno 
spasmo di una certa entità, Del pari è noto (Fuchs, Morax, Martin) che an- 
che usando l’atropina molto spesso occorrono varie istillazioni per essere si- 
curi di avere escluso ogni intervento dell’accomodazione, In totale, ad esclu- 
sione\del nostro, in sette casi fu istillata atropina e in tutti si ebbe una remis- 
sione brusca o graduale della miopia. 

Fu pure osservato che l’assenza costante in questi casi di turbe pupil- 
lari non si accordava con la teoria dello spasmo; è però ben noto che so- 
stanze tossiche possono agire su una ristretta sezione nervosa. Basti pensare 
alla tossina difterica che paralizza isolatamente le fibre del muscolo ciliare 
lasciando indenne lo sfintere pupillare, e alla speciale elettività che avreb- 
bero i sulfamidici per le fibre innervanti il muscolo ciliare come parrebbe 
dimostrato dalla paralisi dell’accomodazione osservata dal Missiroli, 

Nel caso in esame il nesso tra istillazione di atropina e scomparsa del 
disturbo visivo è tanto evidente da auterizzarci senz'altro ad ammettere che 
la miopia sia dovuta a spasmo del muscolo ciliare, avendo la cicloplegia 
riportato la refrazione alla norma. 

La quantità del sulfamidico ingerito (gr. 2,75 in tre giorni) è molto 
lontana dalle dosi tossiche il che ci permette di attribuire ad idiosincrasia la 
manifestazione oculare osservata. 


Possiamo quindi chiudere questa breve nota concludendo che il caso 
esaminato ci offre l'occasione di confermare che con ogni probabilità la mio- 
pia transitoria da sulfamidici è da interpetrarsi come dovuta a spasmo del 
muscolo ciliare per idiosincrasia al inedicamento, 
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Riassunto, -—- L'A. riferisce su di un caso di miopia transitoria da sulfamidici 
scomparsa completamente dopo cici loplegia. Con questa osservazione ritiene di portare 
un altro contributo alla tesi che considera tale disturbo della refrazione dovuto a spa- 


smo del muscolo ciliare, 
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IL “VACUUM SINUS,, NEL VOLO A TUFFO 
E NEL VOLO DI ALTA QUOTA 
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Caporeparto di otorinolaringorattia nell'ospedale militare di Bologna 


I disturbi che sì manifestano durante ìl volo a carico dell'orecchio, del 
nuso e della gola, per disquilibrio della pressione atmosferica, sono già stati 
tudiati da parte di numerosi Autori, x 

Ma i progressi dell'Aeronautica, particolarmente in rapporto al volo a 
tutto e al volo di alta e altissima quota, ci danno la possibilità di riscontrare 
tilune forme patologiche non ancora note inerenti proprio a questi tipi di volo, 

Con questi nota intendo appunto riferire su aleuni casi di « Vacuum 
rintus », riscontrati tra i numerosi piloti visitati durante l’attuale guerra, che 
«i manifestano bruscamente durante la discesa a tuffo, 

Non mi risulta che altri Autori si siano occupati di questo argomento. 

E' noto come la pressione dell'aria contenuta nei seni paranasali subisce 
le stessg variazioni dell'aria delle vie respiratorie e quindi dell’aria atmosferica, 

Già il Braume e Clasen (1) sperimentarono sul cadavere che ad ogni atto 
respiratorio avviene uno spostamento di aria dai seni nel naso e da questo 
nei seni, È 

Franke (2) invece, praticò gli stessi esperimenti su un modello del naso 
e credette di osservare che soltanto nella respirazione forzata attraverso il 
naso avveniva un movimento dell’aria dei seni. 

Calamida e Citelli (3), che in un caso di frattura esposta di un seno 
frontale eseguirono numerosi ed accurati esperimenti, pervennero alle. con- 
clusioni che l'aria contenuta nei seni prende parte attiva alla respirazione na- 
sale normale e in grado minore anche alla respirazione tranquilla a bocca 
aperta; che la stessa aria dei seni prende parte maggiore alla respirazione 
forzata a bocca chiusa, mentre non viene influenzata affatto dalla fonazione 
e dalla deglutizione. 

Successivamente il Calamida (4) sperimentò sui cani che avviene un ri- 
cambio d’aria delle cavità accessorie del naso, ricambio che è in stretto rap- 
porto con le variazioni di pressione dell’aria delle vie aeree, nelle condizioni 
più diverse. 


(1) Bravme c Crssen in « Zeitschrift f. Anar. und. Fumicklung » 1877, vol. IL 

(2) Franke in e Ant, Laring, und, Rhinol. » 1893, vol. TL 

(3) Carrmina e CrreLui in « Arch, Ital, Otol, Laring, », 1903, vol. XIV, 

(4) Caramina in « Atti del XIX Congresso della Soc, Ital, di O.R.L, », Perugia, 1922. 


46 


Bronzini (1), che eseguì i suoi esperimenti pure sui cani, venne alla con- 
clusione che la pressione dell’aria contenuta nei seni dipende da quella esi- 
stente nelle fosse nasali, nonchè dall’ampiezza dell’ostio; poichè se l’ostio 
è piccolo può avvenire un breve ritardo o un lieve anticipo della pressione 
dell’aria dei seni rispetto a quella delle vie respiratorie. 

Carcà (2), su un individuo che presentava un'apertura traumatica dei 
seni frontali, studiò, con particolari accorgimenti di tecnica, la partecipa- 
zione che detto seno prende alle diverse modificazioni della meccanica re- 
spiratoria, 

L'analisi sperimentale, sia grafica che traumatica, nelle esperienze ese- 
guite dal Carcò ha dimostrato che il seno frontale risente delle variazioni, 
anche le più lievi, dell'albero respiratorio durante gli atti fisiologici più ca- 
ratteristici della respirazione, quali il parlare, il tossire, l’espettorare, il bere, 
lo sputare ecc, 

E’ evidente pertanto dhe durante il volo, se il canale naso-frontale è nor- 
male, l’aria contenuta nei seni subisce la stessa variazione dell’aria atmosferica, 

Gurkov (3), per chiarire la causa dei dolori nei seni frontali a pressione 
atmosferica ridotta, ha compiuto importanti ricerche sperimentali su un grup- 
po di animali in campana e su un altro gruppo portato in aerco a diverse 
velocità fino a 13.000 metri di altezza. In questi ultimi animali che erano 
stati uccisi a diverse altezze e in diversi modi, furono riscontrati interessanti 
alterazioni microscopiche e macroscopiche a carico dei seni paranasali, ca- 
ratterizzate particolarmente dalla forte dilatazione degli spazi linfatici della 
mucosa e della sottomucosa, nonchè da versamenti di sangue nella mucosa 
e nelle pareti dei seni frontali. 

Roger (4) in un saggio sulla « fisiologia dell’aviatore » fa rilevare che 
nei cambiamenti bruschi di pressione durante il volo ad alta quota, mentre 
nei seni della faccia che hanno una normale comunicazione con le fosse na- 
sali corrispondenti si stabilisce un equilibrio della pressione, in quelli in cui 
tale comunicazione è insufficiente sì avverte una sensazione dolorosa. Ciò si 
verifica sopratutto a carico delle regioni frontali ed è dovuto al fatto che in 
seguito ai forti e rapidi sbalzi della pressione atmosferica del volo ad alta 
quota, si manifestano, talvolta anche nei seni paranasali normali, alterazioni 
a carattere vascolare, che dalla semplice congestione della mucosa possono 
passare alla emorragia vera e propria, 

Pertanto può anche accadere (came avviene secondo il Pitman nella aero- 
tite per insufficiente ventilazione delle tube) che in qualcuno dei seni, in 
cui durante l’ascesa si è modificata la pressione in seguito alla diminuita 
pressione esterna, si mantenga, anche dopo la rapidissima discesa, la pres- 


(1) Bronzini nel « Valsava a, 1927, nota I; 1928, nota II; 1935, nota HI. 
(2) P, Carcò in « L'otorinolaring. », n, 2, 1935. 

(3) Grniov A, D, in « Luftfarhtmedizin », 6, pag. 276, 1942. 

(4) HI, Rogrr in « Presse Medicale », n. 54-55, 1940. 


DI 
sione dell’alta quota: ciò sopratutto può accadere per una brusca stenosi o 
addirittura per occlusione del canale o del foro comunicante manifestatesi 
durante la discesa. 

E° evidente che a carico di questi seni, che in un tempo minimo sono 
sottoposti a pressione negativa, debbono prodursi importanti alterazioni. 

Diversamente dagli altri seni, i frontali hanno l’orificio di comunica- 
zione scavato nel pavimento, anteriormente e vicino al setto intersinusale, e 
sono piuttosto lontani dalle cavità nasali, con le quali comunicano per mezzo 
dello stretto e talora tortuoso canale naso-frontale. 

L’integrità e sopratutto la pervietà del canale naso-frontale assicurano 
al seno la sua funzione normale. Le cause più frequenti che talvolta alterano 
la pervietà del canale naso-frontale possono essere rappresentate dall'ispessi- 
mento della mucosa che lo riveste, dall’ipertrofia della testa del turbinato 
medio e dell’apice dell'infundibolo, dalla deviazione pronunciata della parte 
alta del setto nasale, specie a livello del meato medio, ecc. Queste cause pos- 
sono riscontrarsi tutte o pure isolatamente, Si deve aggiungere che in deter- 
minate condizioni -— ad esempio in seguito ad uma rinite acuta, talvolta an- 
che semplicemente vasomotoria — il canale naso-frontale può ostruirsi piut- 
tosto bruscamente specie se precsistevano condizioni anatomiche sul tipo di 
quelle cui abbiamo accennato, capaci di favorire tali ostruzioni. 

L'aria del seno normalmente si mantiene al'a stessa pressione dell’ester- 
no. Nei casi però in cui è compromessa stabilmente la pervietà del canale na- 
so-frontale, si va incontro ala progressiva rarefazione dell’aria che arriva fino 
ai vuoto completo. 

L'ampiezza del seno in queste forme ha una grandissima importanza, 
perchè più ampio è il seno e maggiori sono i disturbi provocati dalla rarefa- 
zione dell’aria. 

In siffatte circostanze la mucosa del seno si congestiona provocando ce- 
falea frontale più o meno intensa e disturbi visivi. 

La rarefazione dell’aria contenuta nel seno per lo più avviene gradata- 
mente e perciò i disturbi non compaiono mai all'improvviso, 

Ritengo pertanto di particolare interesse riferire sopra tre casi di « va- 
cuum sinus » osservati nel 1941 presso il centro chirurgico della 10% ar- 
mata tra il personale aeronautico del fronte cirenaico (1). 

In questi casi la comparsa della sintomatologia violenta ed improvvisa 
si deve attribuire alla pressione negativa creatasi nella cavità del seno du- 
rante la fulminea discesa, per ostruzione del canale naso-frontale. 


CASO I. — Aviere sc. A. Avio, cl. 1916 — effettivo all'aeroporto K.2. 


Ricoverato nel reparto O.R.L. dell'ospedale da campo 583 il 12 novembre 1941. 
Pare che il paziente in precedenza non avesse mai sofferto malattie di particolare 


(1) Le illustrazioni radiografiche andarono distrutte nel bombardamento aerco di Fidenza del 
Marzo 1944 presso la Tipografia Mattioli, 
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importanza. Non ebbe mai la respirazione nasale completamente libera. Durante il 
sonno la respirazione è prevalentemente orale. Va soggetto a frequenti raffreddori, 

Riferisce che il giorno 9 novembre, trovandosi in servizio come radio telegrafista 
su apparecchio da ricognizione, durante un rapidissimo atterraggio sul campo da alta 
quota, fu colpito da dolori lancinanti alla parte sinistra della fronte con abbagliamento 
della vista e senso di doloroso stordimento: i disturbi aumentarono fino alla fine della 
discesa. A distanza di breve tempo diminuirono i disturbi visivi e lo stordimento, ma 
la cefalea sopraorbitaria, dopo una lieve remissione, continuò stazionaria a carattere 
gravativo. Persistette pure lieve dolenzia alla accomodazione visiva, 

All'esame obiettivo riscontrai: 

Soggetto tendente al longitipo, in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione, 

Nulla di particolare all'esame esterno del naso e delle regioni dei seni paranasali. 
La pressione sulla regione del seno frontale sinistro risvegliava spiccata dolenzia sopra- 
tutto all’augolo superinterno dell’orbita, in corrispondenza del punto di inserzione della 
puleggia del grande obbliquo. 

Alla rinoscopia anteriore le cavità nasali apparivano piuttosto ristrette con setto 
nasale deviato in alto a sinistra. 

Il turbinato inferiore di destra si presentava ingrossato; quello medio di sinistra ap- 
pariva schiacciato tra il setto deviato e la parete esterna della cavità nasale sinistra, La 
iucosa del turbinato medio appariva congesta è ispessita. Presenza di scarsa secrezione 
siero-mucosa nei meati di sinistra, 

L'esame diafanoscopico e radicgrafico dei seni frontali fece rilevare soltanto che 
le cavità dei seni erano molto ampie. 

Il seno sinistro appariva più ampio e modicamente opacato nella parte più bassa. 

L'esame dell’occhio non mise in evidenza particolari alterazioni. 

Il paziente, dopo un breve periodo di riposo assoluto e di terapia decongestiva con 
applicazioni caldo-umide e fumigazioni, fu sottoposto in anestesia locale all’asportazione 
della testa del rurbinato medio di sinistra, î 

A distanza di una settimana il paziente incominciò a migliorare e venti giorni 
dopo fu dimesso guarito. 


CASO II. — S. tenente pilota P, Armida, classe 1914 — effettivo all'aeroporto K.I. 


Visitato ambulatoriamente all'ospedale da campo 103 il 26 maggio 1941. 

Il paziente riferisce che da parecchi anni era affetto da rinite vasomotoria. In se- 
guito al suo trasferimento in Libia, cioè da circa un anno, gli attacchi erano pressochè 
scomparsi: comparivano soltanto raramente ma con una certa violenza durante il volo 
di alta quota. 

Il giorno 24 maggio 1941, mentre volava ad altissima quota sul Mediterraneo in 
servizic di crociera per ricognizione, avvistò sotto di sè a bassa quota un apparecchio 
avversario, per cui tentò la discesa a tuffo per investirlo con il fuoco delle armi di 
bordo. Non era ancora giunto al tiro efficace che un dolore insopportabile lo colse alla 
regione sopraorbitale destra associato a diminuzione della vista e senso di stordimento; 
fu perciò obbligato ad interrompere la velocissima discesa è a rientrare tosto alla base 
a velocità ridotta, 

I disturbi aumentarono poi atterrando sul campo e soltanto dopo alcune ore comin- 
ciarono a diminuire. Il giorno successivo comparve secrezione sieroematica alle cavità 
nasali, 

All'esame obiettivo venne rilevato: 

Soggetto tendente al brachitipo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione, 
All'esame esterno del naso e delle regioni dei seni nulla di particolare, 

Alla rinoscopia anteriore il setto nasale si presentava deviato a destra con cresta 
bilaterale bassa. I turbinati medio e inferiore di destra erano ingrossati, specialmente 
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in corripondenza della testa ove la mucosa appariva arrossata e di aspetto tumida, tanto 
che i meati si presentavano quasi del tutto chiusi. 

L'esame radiologico dei seni paranasali fece rilevare: 

«Il setto tra i due seni frontali appare discontinuo in corrispondenza del suo punto 
più basso. La mucosa del setto sì presenta scollata e protunde verso l'interno della 
cavità del seno destro. Gli altri seni appaiono di trasparenza normale », 

Il paziente venne messo & riposo assoluto e per circa una settimana gli vennero 
praticate instillazioni nasali di soluzioni oleose balsamiche e fumigazioni ad azione 
decongestinnante. 

Gli venne successivamente praticata, in anestesia locale, la decorticazione dei tur- 
binati medio ed inferiore di destra. Ne seguì un rapido miglioramento con scomparsa 
dei dolori alla fegione del seno frontale destro. A distanza di quindici giorni dall’in- 
tervento, fu inviato in patria per un periodo di licenza di convalescenza, 


CASO III, — Sergente magg. TorquatoN., cl. 1917 — effettivo all'aeroporto di Derna. 


Visitato ambulatoriamente presso l'ospedale da campo 103 il 20 giugno 1941. Il 
paziente riferisce che dall’infanzia, in seguito ad un trauma al maso, accusava modica 
difficoltà respiratoria nasale ed andava soggetto a frequenti raffreddori. 

Da circa tre anni prestava servizio nella R. Aeronautica senza aver mai sofferto 
malattie importanti. 

Gli accadeva talora, atterrando rapidamente da alta quota, di avvertire ronzio alle 
orecchie, senso di vertigine e dolori sopraorbitali. 

Detti disturbi però scomparivano completamente dopo qualche ora. 

Il giorno 25 maggio 1941, dopo alcune ore di volo a quota di circa 6000 metti, 
atterrando sul campo con discesa rapidissima fu colpito da un violento dolore gra- 
vativo alla regione del seno frontale e all'occhio destro con abbagliamento della vista. 

I disturbi aumentarono con la discesa e si protrassero per parecchie ore, per poi 
continuare meno forti, a carattere stazionario, mei giorni successivi. 

Il riposo assoluto e gli antinevralgici lo alleviarono dai disturbi in breve tempo 
tanto da poter riprenderc il servizio anche sugli apparecchi. Senonchè a distanza di 
venticinque giorni atterrando da alta quota manifestò improvvisamente Îa stessa sin- 
tomatologia, seguita a breve distanza da lieve epistassi. 

All’esame obiettivo riscontrai: 

Soggetto longitipo in discrete condizioni di nutrizione e sanguificazione. 

Nulla di particolare all'esame esterno del naso. 

Alla rinoscopia anteriore il setto nasale presentava una deviazione bilaterale con 
cresta voluminosa in basso a destra, I turbinati inferiori apparivano ipertrofici; -la testa 
del turbinato medio di destra presentava la degenerazione polipoide ed appariva in parte 
schiacciata dalla deviazione alta del setto, Modica stenosi respiratoria nasale bilaterale. 

L'applicazione nelle cavità nasali zi soluzione di movocaina e adrenalina mise 
in evidenza una sinecchia tra la parte alta del setto e la testa del turbinato medio. 

All'esame orofaringoscopico il palato osseo appariva rialzato a forma ogivale; il velo 
palatino si distanziava alquanto dalla parete posteriore del faringe. Le tonsille palatine 
erano piccole e di aspetto connettivale; la mucosa faringea assottigliata e asciutta con 
rete vascolare superficiale evidente e numerosi elementi linfatici iperplastici, 

All’esplorazione del rinofaringe si palpavano residui di vegetazioni adenoidi, 

L'esame radiografico mise in evidenza un modico opacamento del seno sfenoi 
dale e di quello mascellare di destra. Quest'ultimo, anche all'esame diatanosenpico, 
risultò meno trasparente di quello di sinistra. Nulla di particolare a carico degli altri seni. 

[l paziente fu sottoposto alla decorticazione dei turbinati medio e inferiore di 
destra, in anestesia locale. Dopo circa una settimana scomparve la cefalea frontale 
e migiiorò la respirazione nasale. A distanza di un mese venne dimesso guarito, 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Dalla descrizione dei tre casi esaminati risulta evidente che trattasi di 
una forma particolare di « vacuum sinus » insorta violentemente. Infatti, du- 
rante la discesa rapidissima da alta quota, il canale nasofrontale, già di per 
se stesso stretto, può, per cause varie, talvolta preesistenti (alterazioni della 
mucosa a livello della testa del cornetto e del meato medio), oppure per cause 
insorgenti bruscamente (edema ex vacuo della mucosa, accessi di rinite vaso- 
motoria ecc.), oppure un po’ per le une un po’ per le altre, ostruirsi repenti- 
namente, per cui, durante la discesa, l’aria contenuta nel seno frontale man- 
tiene la pressione di alta quota. 

E’ noto che i rapporti tra la pressione atmosferica e l’altitudine sono 
rappresentati dai seguenti dati: 


Altitudine m. O pressione atmosferica 1 
N » 5486 » » 1/2 
) » 8367 » )) 1/3 
» » 9320 >») )) 1/4 
» » 1II700 » ») 1/5 


Ricordo inoltre che la temperatura si abbassa di circa 2° ogni 300 metri 
di altitudine, fino a raggiungere 55° sotto zero a 12.000 metri. 

La bassa temperatura può entrare in causa determinando, in soggetti pre- 
disposti, delle brusche alterazioni, sopratutto circolatorie, della mucosa na- 
sale con consecutiva ostruzione del canale naso-frontale. 

Ne viene di conseguenza che la pressione negativa, creatasi repentina- 
mente nella cavità, sopratutto se questa è molto ampia, determina una sinto- 
matologia violenta in corrispondenza delle regioni dei seni frontali. 

E’ interessante rilevare che in nessuno dei tre casi descritti le cavità na- 
sali erano normali, poichè esistevano in ciascuno di essi delle alterazioni (de- 
viazione alta del setto, ipertrofia dei turbinati, suscettibilità degli accessi di 
rinite vasomotoria ecc.). E' indubbio che queste alterazioni preesistenti asso- 
ciate o isolate hanno potuto, in seguito al forte raffreddamento dell’alta quo- 
ta, causare bruscamente l’ostruzione del canale naso-frontale, in parte già ste- 
nosato dalle predette alterazioni. In ogni caso viene dimostrata una notevole 
ampiezza della cavità del seno; è logico presupporre che l’ampiezza del seno 
favorisca l’insorgenza di questi disturbi e ne aggravi la sintomatologia. La 
mucosa può reagire con una rapida congestione e con una trasudazione siero- 
ematica, che in un primo tempo si raccoglie nel seno e successivamente, 
quando il canale si fa pervio, passa nella cavità nasale corrispondente. La con- 
gestione della mucosa può persistere per qualche tempo e prolungare i di- 
sturbi, specie la cefalea. 

Quando la pressione negativa è molto accentuata e sussistono pattico- 
lari condizioni anatomiche, può avvenire lo scollamento della mucosa dalle 
pareti ossce. E ciò perchè la mucosa dei seni paranasali non è in genere molto 
aderente all’osso sottostante, come ha dimostrato con ricerche sperimentali 
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Fornari nella Clinica O.R.L. di Catania, Questa facile distaccabilità della 
mucosa dei seni è, d’altro canto, la condizione che favorisce il prolasso della 
mucosa stessa nelle fosse nasali corrispondenti, prolasso che, come è noto, è 
stato messo in evidenza dal Citelli. i 

E’ stato riscontrato nel secondo caso, mediante l'esame radiologico, lo 
scollamento della mucosa, indubbiamente favorito dall’interruzione del setto 
* intersinusale nella parte più bassa: questa interruzione deve ritenersi preesi- 
stente, In questo caso è avvenuto che la pressione positiva del seno normale 
ha provocato lo scollamento della mucosa dell’altro seno avente pressione 
negativa. 

Come venne dimostrato dal comportamento dei tre casi descritti, la te- 
rapia più razionale consiste nell’eliminare le cause che possono provocare l’o- 
struzione del canale naso-frontale. Pertanto è necessario intervenire secondo 
i caratteri delle alterazioni per eliminare la deviazione alta del setto o la iper- 
trofia dei turbinati; talora sarà opportuno dilatare il canale naso-frontale per 
via nasale. 

Quando si procede ad intervento è necessario limitare l'asportazione alla 
parte indispensabile senza perdere di vista la struttura anatomica e funzionale 
delle cavità nasali. 

E° ovvio che quanto più l'Aeronautica aumenta le proprie possibilità 
nei voli di altissima quota o nel volo a tufto, tanto più duramente vengono 
messe a prova le resistenze fisiche del personale. Pertanto nella visita medico- 
legale del personale aeronautico è opportuno considerare non solo le altera- 
zioni che possono compromettere l'efficacia respiratoria nasale, ma anche le 
forme patologiche della parte superiore delle cavità nasali, che negli sbalzi 
repentini di pressione possono provocare gravi disturbi a carico dei seni. 


Riassunto. — L’A. illustra clinicamente, con la descrizione di tre casi interessanti, 
una particolare forma di « vacuum sinus» che può insorgere bruscamente nel perso- 
nale aeronautico quando l’apparecchio atterra rapidamente da alta quota. 

Egli hè riscontrato che essa è favorita da lesioni preesistenti delle cavità nasali che pos- 
sono provocare la stenosi completa ed improvvisa del canale naso-frontale. 

In uno dei casi descritti viene messo in rilievo radiologicamente lo scollamento 
della mucosa provocato dal vuoto formatosi nella cavità frontale. 


L’A. fa rilevare l'importanza della normalità delle cavità nasali e paranasali nel 
personale aeronautico. 


MEDICINA LEGALE 


MALATTIE DA PRIVAZIONI, SEVIZIE 
E MALTRATTAMENTI 


Prof. Dott. Alfredo Bucciante, tenente generale medico 


Presidente del Collegio medico-legale 


Il trattamento di pensione a titolo di danni di guerra è 
stato esteso ai casì di morte e di invalidità per malattie deri 
vanti da privazioni, sevizie e maltrattamenti subiti durante 
l’internamento in paese nemico con Regio Decreto Legge 27 
maggio 1926, n. 928. 

Fissiamo innanzi itutto questo concetto fondamentale : 
l’art. 17 della detta legge (1) riflette 1 casi di morte e di inva- 
lidità per malattie derivanti da privazioni ece. per normale 
processo evolutivo e derivativo e quindi non è più a par- 
lare di causa diretta, violenta ed immediata richiesta pel trat- 
tamento di pensione a titolo di danni di guerra in base al com- 
binato disposto dell’art. 69 del R. D. 12-7-1923 ed art. 4 del 
T.U.27 marzo 1919 (ved. pag. 59 e 60 note). E che questo gruppo 
di casi di morte o invalidità sia svincolato dalla condizione 
della causa violenta non occorre dimostrare con argomenti giu- 
ridici, bastando considerare la specie delle forme morbose alle 
quali possono dar luogo le privazioni, i maltrattamenti e le 
sevizie in ampio senso intese. 

L'azione patogena si esplica per effetto della carenza di ele- 
menti indispensabili alla funzionalità dei vari organi od alla 
vitalità dell'organismo umano ovvero anche abbassandone l’in- 
dice di resistenza organica e creando uno stato deficitario ge- 
nerale. 


(1) Art. 17: I beneficii del 3° comma dell'art, 69 R. D, L, 12 luglio 1923, 
n. 1491, sono estesi ni casi di morle e di invalidità per malattie derivanti da 
privazioni, sevizie e maltrattamenti subiti durante linlevrnamento im pnese nemico, 


53 

Il processo morboso si istituisce lentamente col concorso 
del fattore obiettivo — causa — (privazioni, maltrattamenti, 
ecc.). coi fattori individuali — concausa — (condizioni fisiche 
preesistenti nel soggetto). 

Esempio tipico è la tubercolosi in cui, come abbiamo già 
illustrato in altra pubblicazione ai fini della valutazione me- 
dico-legale (1). a causa della depressione delle generali capa- 
cità di resistenza del soggetto, per fattori intrinseci ed estrin- 
seci debilitanti di svariata natura ad effetti anergizzanti, si rom- 
pe l'equilibrio immuno-hiologico con conseguente riaccensione 
ili antichi focolai obsoleti. 

(i siamo già intrattenuti sul concetto che lo stato ante- 
riore, in atto od in latenza, possa costituire concausa del fat- 
tore obiettivo di guerra, come di servizio o di lavoro, ed esso 
trova la sua piena esplicazione ed applicazione nel campo del- 
le forme morbose derivanti da stati deficitari o di carenza le- 
cali a privazioni. 

\ Ricordiamo quanto magistralmente scrive il ((a2zaniga (2) 
parlando delle malattie derivanti: «si viene a prospettare un 
rapporto più vasto di quello streltamente etiologico, poichè, per 
aversi derivazione, non è necessario che il fatto morboso sia 
causato... basta che esso sia condizionato ». 

E, meglio ancora, è da ricordare quanto il Cazzaniga (3) 
scrive circa le conseguenze, ossia gli effetti diretti ed imme- 
diati: « Abbiamo veduto come non sempre la lesione sia effetto 
diretto ed immediato «lell’evenito lesivo. La patologia ci insegna 
che vi sono non pochi processi morbosi i quali si ordiscono nel 
tempo attraverso una successione di fenomeni originati da una 
perturbazione iniziale e via via connessi l’uno all’altro, con rap- 
pon'o causale, sì che l’ultimo può considerarsi indubbiamente 
effetto del primo, ma non certamente effetto immediato e di- 
retto. Si ha quindi un danno che, pu” essendo realmente cau- 
sato dall'evento lesivo, non dipende direttamente ed immedia- 
tamente da esso strictu sensu ». 


e —_—__T——__rr_—’-_rr_ 


1) Bucerwvtr: « Legislazione dell'Assislenza ai militari minorati », p, 165, 


( 
(2) Cazzaniga: «Rass. Pr. Soc. », 1929 p. S. 
(3) Cazzaniga: « Le basi medico-legali per la slima del danno », pag. 74. 
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Trattasi di concetti sui quali non solo la dottrina è uni- 
voca, ma che sono avvalorati dalla giurisprudenza della ma- 
gistratura ordinaria e giurisdizionale con una serie di giudi- 
cati inerenti a situazioni del tutto analoghe ai casi contemplati 
in tema di malattie derivanti da privazioni, di che trattasi. 

In aderenza a tali concetti il Collegio Medico-Legale, esa- 
minando il caso del civile Bortolini Luigi, che aveva subìto se- 
vizie gravi al punto da perdere la ragione, ha espresso il pa- 
rere (27 marzo 1931) che le privazioni, le sevizie nemiche, se 
non direttamente determinando la forma mentale, ne hanno 
concausato l'insorgenza ed aggravato il decorso, rendendo im- 
modificabile uno stato mentale originariamente deficiente che 
però, senza quegli eventi dalla guerra dipendenti, sarebbe stato 
suscettibile di educazione e di miglioria o rimasto stazionario. 

Il Procuratore Generale non riconosceva nella specie quel 
nesso di causalità diretta, immediata e violenta fra gli eventi 
bellici e la infermità mentale a cui la legoe subordina il risarci- 
mento del danno anche nella ipotesi prevista dall’art. 17 del 
R. D. L. 27 marzo 1926, n. 925, così come il decreto del Mini- 
stero delle Finanze (14 marzo 1925) aveva respinita la istanza 
ili pensione nella considerazione che fra la infermità e gli av- 
venimenti bellici non poteva istituirsi il rapporto diretto, im- 
mediato e violento di cui all'art. 4 del T. U. 27 marzo 1919, 
numero 626. 

Come si rileva, il Ministero delle Finanze non parla affatto 
dell'art. 17 del R. D. L. 1926 che è l’unica norma in discussione 
ed appare, perciò, più conseguente della Procura Gerale della 
Corte dei Conti che fa riferimento al detto art. 17 per identi- 
ficarlo con l'art. 4 del T. U, 1919. 

Dopo quanto abbiamo esposto, non occorrono argomenti 
per dimostrare la infondatezza medico-legale e giuridica del- 
l’affermazione della Procura Generale. Basterebbe a contrad- 
dirla la chiara dizione dell’art. 17, che, non solo non esige il 
l'apporto di immediatezza nel senso rigido che potrebbe essere 
richiesto per i fatti di guerra di cui al combinato disposto de- 
gli art. 69 del R. D. 12 luglio 1923 e 4 del T. U. D. L. 27 marzo 


55 


1919, ma tanto meno nella fattispecie il nesso di causalità vio- 
lenta fra gli eventi bellici e la infermità mentale del Bortolini. 
Non che la ipotesì prevista dall’art. 17 escluda la possibi- 
lità di atti a contenuto ed esplicazione violenta, come potreb- 
bero essere le manovre di maltrattamenti e di sevizie applicate 
alla vittima (di che ha offerto doviziosa e svariatissima esem- 
plificazione la pertidia nemica), ma perchè la legge non richiede 
affatto la esistenza dell’elemento causale che caratterizza la 
violenza dell’azione e la immediatezza dell’effetto dannoso. 

Caratteristica patogenetica delle privazioni e dei maltrat- 
tamenti e perfino delle sevizie è invece che l'elemento agente 
sia costituito da fatti ripetuti e diluiti nel itempo e cioè preci- 
samente il contrario di quel che caraltterizza l’atto violento, si- 
nonimo di « causale concentrata » (Boni). 

Tutto ciò ha visto chiaro la Sezione giudicante, riportando 
il caso nell’ambito della speciale norma dell'art. 17 e questo 
interpretando in conformità della dizione e dello spirito della 
legge con netta e precisa distinzione dall’art. 69. 

Pur tuttavia il ricorso è stato respinto in quanto « non solo 
è mancato l’internamento vero e proprio, ma non si sono veri- 
ficate nemmeno quelle circostanze di fatto, dal cui concorso, 
secondo la larghissima giurisprudenza della Corte, si è ammes- 
so che sorgano gli stessi effeltti giuridici previsti per la ipotesi 
dell’internamento in paese nemico, nè dall’elaborato parere del 
Collegio Medico-Legale potevano trarsi elementi tali di giudi- 
zio che consentano di ravvisare nel caso in esame i presupposti 
di fatto a cui le citate disposizioni subordinano il diritto al 
risarcimento del danno di guerra ». 

Ma noi non sapremmo dar torto al Collegio Medico-Legale 
che ha ravvisato nei fatti gli estremi idonei e sufficienti al de- 
terminismo del quadro morboso mentale presentato dal Bor- 
tolini. 

Trattasi, infatti, di un bambino di sette anni, sottoposto a 
maltrattamenti, a spaventi e fame da parte della soldataglia ne- 
mica durante l'invasione e, come riconosce la stessa Sezione nel- 
la sua decisione, a privazioni indubbiamenite sofferte dal pazien- 
te che, invero, era rimasto privo dell’assistenza dei genitori in- 
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sieme a due sorelline, dato che il padre, in seguito fatto prigio- 
niero, trovavasi sotto le armi e la madre era deceduta nei pri- 
mi tempi dell'invasione. 

E’ insorta una forma mentale per cui il ragazzo è stato 
internato in un manicomio. 

Non pare che la decisione possa annoverarsi fra i casi che 
caratterizzano la benevola giurisprudenza della Corte. 

Per chiarire il significato medico-legale da attribuire alla 
locuzione della legge « privazioni, maltrattamenti e sevizie » 
riporto l’altro seguente caso in cui vi fu contrasto di valuta- 
zione tra il Procuratore Generale (contrario) e la Sezione giu- 
dicante (favorevole) senza sentire il parere del Collegio Medi- 
co-Legale. 

I! Ministero delle Finanze con decreto 5 marzo 1928 nega- 
va pensione per danni di guerra a cinque orfanelle Da Ros, 
nella considerazione che non poteva applicarsi a favore dei ri- 
chiedenti l'art. 4 del T. U. 27 marzo 1919. 

Dell’arî. 17 R. D. L. 27 maggio 1926 in base al quale la 
domanda era stata presentata, non si fa neppure cenno. 

Il Procuratore Generale, premesso come nella disposizio- 
ne di legge di cui all'art. 17 sopra ricordato poteva rientrare 
il caso in esame, osservava come « per quanto da un atto no- 
torio e da notizie raccolte dalle Autorità del luogo parrebbe 
che il Da Ros durante l'occupazione del paese sia andato incon- 
tro a continui maltrattamenti da parte di militari nemici, tut- 
tavia ciò non era sufficientemente provato e non sì conosceva 
per quale malattia il Da Ros era deceduto ». 

Richiedeva pertanto il rigetto del ricorso. 

“La Sezione giudicante, considerato che da numerosi atti 
motori risultava che il padre dei ricorrenti fu sottoposto a se- 
vizie e minacce da parte della soldataglia tedesca e che le 
violenze patite culminarono in una feroce fustigazione inflitta- 
gli nel cortile della sua casa di abitazione, per opera di tre sol- 
dati tedeschi che lo lasciarono a terra svenuto ed insanguina- 
to: che le autorità locali (R. Prefettura e RR. CC.) concorde 
mente affermavano che la morte del Da Ros, avvenuta il 31 
gennaio 1918, si doveva attribuire unicamente ai maltratta- 
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menti subìti e specie alle percosse ricevute negli ultimi giorni 
del gennaio 1918; che il Da Ros morì due giorni dopo la fusti- 
cazione, pronunciando in difformità delle conclusioni del Pro- 
curatore Generale, accoglieva il ricorso ecc. 

La decisione è, naturalmente, conforme al nostro modo di 
vedere. E’ però da rilevare che essa è imperniata sull’art. 4 T. 
U. e cioè la morte viene riferita « add un fatto a causa violenti 
diretta ed immediata delle lesioni riportate in seguito alle se- 
vizie subìte ». La bezione, in altri termini, ha trovato più age- 
vole isolare dal compiesso dei maltrattamenti subìti dall’indi- 
viduo, il fatto concreto a contenuto violento (fustigazione), 
per applicare la disposizione di cui all’art. 4 del T. U. 1919 e 
cioè attribuire la morte ad un fatto di guerra derivante da even- 
ti bellici ed a causa violenta, diretta ed immediaita. 

Riteniamo che abbia prescelta questa soluzione più sbri- 
geativa anche per superare l’altra questione relativa all'inter- 
namento in paese nemico. 

Infatti il Procuratore Generale aveva osservato che, nella 
specie. inancava la condizione pregiudiziale dell’internamento 
in quanto il Da Ros non fu trasportato in luogo diverso dal suo 
abituale domicilio ma ivi rimase e morì. 

Analoga ecceziene abbiamo visto essere stata sollevata nel 
precedente caso (Bortolini) per essere l’individuo «rimasto. con 
le due sorelline, durante l'invasione nel luogo di abituale di- 
nora della sua famiglia, ove dimoravano anche alcuni suoi pa- 
renti 1 quali, nei limiti assai ristretti delle loro possibilità, in 
qualche modo aiutavano i suddetti fanciulli restati in balìa 
di loro stessi », 

Riteniamo, pertanto, opportuno soffermarci ancora sul ca- 
So per precisare il significato giuridico e medico-legale della 
dizione della legge « internamento in paese straniero ». 

La costante giurisprudenza della Corte dei Conti ricono- 
sce che ricorre l’ipotesi di cui al rammentato art. 17, anche « nel 
caso in cui l’internamento sia avvenuto in territorio occupato 
dal nemico e non già appartenuto al nemico e che l’interna- 
mento di un cittadino si verifichi semprechè concorrano le se- 
guenti condizioni : 1) coalttivo allontanamento dal luogo di abi- 
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tuale dimora; 2) assegnazione di determinato luogo per dimo- 

obbligatoria; 3) che tali imposizioni riguardino direttamen- ‘ 
te l'individuo e n0n già costituiscano ordine generale di sgom- 
bro per l’intera popolazione per le necessità belliche (Decisione 
sul ricorso Bortolini luglio 1932). 

Una maggiore precisazione troviamo nella esauriente e lu- 
cida decisione su ricorso Ceccotti (dic. 1930 — Rel. Gualdi). 

Non sembra dubbio che la locuzione « paese » debba essere 
intesa nel senso di «territorio » e che per ferritorio nemico 
debba intendersi non soltanto le regioni che di diritto faceva- 

no parte, prima della guerra, dello stato nemico, ma, ai fini 
della predetta legge, anche le regioni in possesso, sia pure pre- 
cario, del nemico per frutto di conquista e nelle quali il nemico 
stesso esercitava di fatto il suo imperio ». 

Passando ad esaminare che cosa debba intendersi per 77- 
ternamento, espressione che durante la guerra acquistò un nuo- 
vo particolare significato, la Sezione giudicante ritiene che « in- 
ternato » sia il cittadino rimosso coaltivamente per qualsiasi 
motivo o politico o militare di carattere precauzionale o di in- 
giustificata persecuzione da un luogo e segnatamente dal luo- 
so di sua ordinaria residenza e tradotto od inviato in altro luo- 
90 con l'obbligo di soggiornarvi ». 

Nulla da osservare per quanto si riferisce al paese o terti- 
torio occupato, poichè l'elemento essenziale è che il nemico eser- 
citi Ja potestà assoluta sul singolo cittadino del paese invaso 
cd occupato. 

Restrittiva invece ci sembra la interpretazione data alla 
espressione « internamento ». 

L’essere rimosso dal luogo di ordinaria residenza e tradot- 
to in altro luogo non ci sembra elemento essenziale e neces- 
sario per caratterizzare lo stato di internamento e la figura di 
internato. Non è il iuogo che conta. Già nello stesso significato 
filologico, se originariamente l’internamenito allude ad uno spo- 

stamento da un luogo ad um allro e, propriamente, al trasferi- 
mento in un luogo interno del Paese (dai confini alle coste), il 
termine ha assunto un significato più ampio che coniprencde 
ogni ipotesi di restrizione della libertà personale anche se non 
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caratterizzata dal mutamento della località di residenza o di 
dimora (così, per esempio, nell’espressione internare in un ma. 
nicomio). Dal punto di vista giuridico, il vocabolo si riferisce 
a quella misura che l'ordinamento internazionale consente a 
ciascuno Stato di esercitare nei confronti dei sudditi dello Stato 
con il quale sia in guerra, misura che, in quanto è intesa a tu- 
telare la sicurezza dello Stato che la adotita, può estrinsecarsi 
in ogni forma di limitazione della libertà personale che si possa 
imporre all’individuo. Perciò, l’espressione è stata intesa dal 
legislatore nel significato di ogni provvedimento politico o mi- 
litave del nemico che incida sulla libertà personale del citta- 
dino e che abbia carattere individuale. 

Essenziale è che individuo sia rimosso dal proprio am- 
biente di vita, coartato nella liberià personale, costretto a te- 
nore di vita coatta e controllata con limitazioni e  re- 
strizioni nella vita vegetativa e «i relazione. E pertanto, 
quando si verifichi la condizione dello stato di sogge- 
zione, fisica in territorio dominato dal nemico, l'individuo può 
considerarsi internato anche nel paese di abituale residenza e, 
perfino, oseremmo dire, nella sua stessa abitazione, se e in 
quanto vi si realizzino le condizioni di isolamento e di sogge- 
zione sopra indicate. 

Ma anche se non si voglia dare alla espressione di inter- 
nato un tale significato estensivo, non sembra necessario 
l'allontanamento più o meno coatto dal luogo di ordinaria resi- 
denza perchè «le privazioni, le sevizie ed i maltrattamenti» dal- 
l'individuo effettivamente subìti abbiano efficacia giuridica ai 
fini del risarcimento pensionistico disposto dall’art. 17. 

Riconoscere che l’individuo ha subìto privazioni, sevizie e 
maltrattamenti e che per effetto di essi ha avuto la mente scon- 
volta al punto da dover essere internato in un manicomio, co- 
me nel caso del Bortolini; ovvero ha dovuto soccombere in con- 
Seguenza e per effetto immediato di essi e poi negargli i bene- 
ficî di legge per lo specioso motivo che le privazioni, le sevizie 
ì maltrattamenti sono stati inflitti in questo anzichè in quel 
iuogo — parimenti in dominio del nemico —, ci sembra voler 
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frustrare la legge ispirata a largo senso di umanità, in modo 
da apparire irrisione alla sventura (1). 

Un altro criterio adottato dalla Corte e che desumiamo dall è 
suricordatadecisione riteniamo debba essere chiarito e precisato 

«Non potrebbe confondersi il provvedimento di interna- 
mento di uno o più individui con quello dello sgombro da una 
determinata località. Quest'ultimo elemento non sarebbe suf- 
ficiente a porre in essere la figura dell’initernato, essendo evi- 
dentemente indispensabile l’altro essenziale elemento dell’ob- 
bligo di soggiornare in altra località determinata con espresso 
ordine delle Autorità », 

Sembrerebbe, in conseguenza, pacifico che, quando coesi- 
stano i due elementi e cioè quello dello sgombero della popola- 
zione da una determinata località e l’altro dell’obbligo di sog- 
giornarvi coattivamente, si realizzino gli estremi voluti dalla 
lesge per caratterizzare la figura dell’initernato. 

Ma non pare che un tale criterio sia nella norma della Cor- 
ie dei Conti. Nessuna plausibile ragione di legge e d’equità 
sapremmo trovare a sostegno della pretesa del Procuratore Ge- 
nerale di escludere i citiladini trasferiti in luogo diverso dal loro 
abituale ciomicilio per ragioni di sicurezza nell’interesse degli 
stessi cittadini e quando le privazioni, sevizie ecc. siano spe- 
ciali e non comuni a tutta la popolazione. 

sembrerebbe che, se tutta la popolazione sia stata seviziata, 
per eseinpio, attraverso le modalità bestiali dello sgombro di 
una località. come abbiamo purtroppo dovuto constatare nelle 
più svariate forme di efferatezza, il cittadino non abbia più 
titolo al beneficio di legge. Ovvero anche se le privazioni di 
pane, di grassi, di zuccheri e degli altri elementi indispensa- 
bili alla vita siano inflitte, come è avvenuto, ad intere collet- 
tività, il cittadino che ammali di tubercolosi, di scorbuto ecc. 
non abbia diritto al riconoscimento di legge in quanto le pri- 
vazioni non siano state speciali ed individuali. 


(1) Questo nostro modo di vedere trova conferma nella legge 12 oltbre 1941, 
- 1584, per eui le disposizioni di cui alla lewge 18 atrroslo 1940, n, 1196, sono estese 
ai enasi di morle e di invalidità derivanti da privazioni, sevizie 0 moltrattamenti 


comunque subi: all'estero, in occasione di euerra. 
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La verità è che i casi da noi presi in esame riflettono la 
passata guerta € la scarsa esperienza ci portava a sottilizzare 
un po’ troppo su situazioni che la tristissima e vasta esperienza 
attuale ha chiarito inequivocabilmente. 

Ma itorniamo al criterio sopra riportato della Sezione glu- 
dicante che troviamo precisato in altre decisioni come in quella 
velativa al caso Bortolini. In essa si ritiene che ricorra l'ipotesi 
di cul al rammentato art. 17 solo quando « tali imposizioni ri- 
guardino direttamente l'individuo e non già costituiscano or- 
dine generale di sgombro per l’intera popolazione per le neces- 
sità belliche ». 

A noi sembra che un tale criterio porti ad applicazioni ar- 
bitrarie ed inique per le ragioni sopra accennate e per altre 
di intuitiva evidenza. 

In conclusione noi riteniamo che nelia dizione letterale il 
legislatore si è soffermato alle ipotesi che si erano presentate 
più frequentemente nel passato. ma risalendo dalla lettera del- 
la norma all’intenzione del legislatore, è agevole scorgere che 
essa è ‘più ampia di quella che le espressioni adottate lascereb- 
bero credere. 

Si deve, perciò, enucleare dalle previsioni, non tassative 
delle disposizioni la ratio che le anima e si vedrà allora che il 
concetto ispiratore è la considerazione di tutti i casi in cui, per 
causa di guerra, il civile viene trasferito coattivamente da una 
località all'altra, tolto dal suo ambiente, dai suoi agi e dalle 
sue possibilità di lavoro, con imposizione di risiedere in una 
determinata località. 

Devono, cioè, concorrere per l'applicazione analogica della 
norma le seguenti condizioni : 

I" - ordine di sgombro da parte dell’occupante; 
2" - contemporaneo ordine di trasferimento in una lo- 
calità determinata. 

Esulano, perciò, dalla previsione legislativa i casi di sfol- 
lamento volontari, sia pure determinati dalla impossibilità di 
continuare a rimanere nella propria residenza a causa delle 
contingenze belliche. 


LA MIEDICINA IN CAMMINO 


SA | fe-——— 


s A cura del dott. D, E. Cappellaro. 


1° La produzione della penicillina e la scoperta di metodi rapidi e convenienti 
di preparazione dela muffa medicinale preoccupano non soltanto gii Stati Uniti ma 
anche l'Inghilterra. Gli Inglesi hanno tentato, durante lo scorso anno, di produrre pe- 
nicillina mediante l’uso di estratti acquosi di pisello (pisum sativum) che sarebbero 
adatti a provvedere un buon terreno di cultura di penicilium notatum, Si vanno in 
proposito intensificando gli esperimenti alfine di determinare quali costituenti del pi- 
sello debbano considerarsi come determinatori del prodotto, Sebbene anche altri estratti 
vegetali abbiano conseguito un ana'ogo effetto, tuttavia il pisello è stato scelto come 
materiale da poter suggerire e consigliare metodi da generalizzare, 

Il solo uso di estratto di pisello non riesce a conseguire risultati consistenti e si è 
reso quindi necessario aggiungere, nella preparazione del farmaco, alcune altre sostanze, 
E' stato riscontrato che la presenza di NaC! porta a migliori risultati, Altri sali (NaNO3, 
KH2PO4) sono stati usati ed è stato altresì riconosciuto che l'aggiunta di lattosio ne! 
inezzo raggiunge buoni effetti se non proprio eccellenti (Cook, Tulloch, Brown, Brodie: 
«The producrion of penicillin using fractions obtained from acqueous extracts of pea ». 
— « The Biochemical Journal », Vol. 39, n. 4, 1945, pag. 314). 


2° - Ancora si discute sul modo di azione dei sulfamidici che, in penuria di altro, 
continuano a guadagnar terreno, sebbene sia ormai indiscutibi'e che esistano larghe 
idiosincrasie e sulfamido-resistenze. Gli Inglesi Fildes e Woods nel 1940 credettero di 
stabilire che i sulfamidici potessero prevenire l’invas'one batterica a causa della inibi 
zione di uno v più enzimi, ad essi dovuta. Stando ala teoria di Fildes e Wood sarebbe 
un certo enzima ad essere responsabile di una reazione anabolica il cui substrato con- 
sisterebbe nell'acido p-aminobenzoico. Tale teoria non ha potuto reggere nel corso del 
tempo in quanto è stato provato che i sulfamidici trovano antagonismo in sostanze di- 
verse dal'acido p-aminobenzoico (metionina, aminoacidi, uretane, proteine, peptone, 
prodotti batterici ed altri sconosciuti elementi dei tessuti e degli essudati). Un altro 
inglese, Richard J. Henry, si è orientato, nel fallimento della teoria Fi\des-Woods, nel 
senso che i sulfamidici riescano ad inibire il processo ossidativo e riduttivo di enzimi 
(R. J. Henry: « The mode of action of sulphonamides». — Pubblicazione dela Josiah 
Macy Fondation, « Review Series », 1944, vol. rt, n. 1} vedere « British Medical Jour- 
nal », 26 gennaio 1946, pag. 132). 

Tendenze nell'uso di massicce dosi uniche si riscontrano sia per i sulfamidici, sia 
per la penicilina, sia per l’arsenico, il che ha fatto ricordare l’originario concetto di 
Ehrlich della terapia sterilisans magna. Golden e Meyer, nella terapia sulfamidica di 
infezioni batteriche, si sono fatti assertori dela somministrazione di una sola forte dose 
di 9 gr. per bocca («J. Int. Col. Surg.», 8, 225, 1945). Per quanto riguarda la pe- 
nicillina si è attuata una cura della sifilide di 5 soli giorni con una somministrazione 
totale di 9.000.000 di unità (E. M. Lourrie ed altri), mentre per la gonorrea si sono 
ottenuti successi spettacolari con la somministrazione di 100.000 unità in 5 o 3 iniezioni 
alla distanza di 2 ore ed anche, per quanto con minore soddisfazione, in una sola 
iniezione (« Lancet », 26 gennaio 1943, pag. 135). Per la gonorrea è risultato che non 
csiste differenza tra un dosaggio totale di 100.000 unità e di 150.000 unità (S. M, Laird: 
v Perici!in in Gonorrhea », — « Lancet », 12 gennaio 1046, pag. 53). Quanto all’arsenico, 
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è ritornata in favore negli ultimi anni Ja terapia arsenicale sulla base di sette giorni 
di cura, il che se non costituisce una therapia magna, vi si avvicina abbondantemente. 


3° - Un certo allarme è stato gettato circa l’uso dela penicillina per iniezione in 
seguito alla conseguente comparsa di epatite in pazienti trattati con la penicillina, E' 
stato tuttavia ritenuto che la penicillina non era a diretta responsabile della epatite, 
che sarebbe da attribuire, invece, ad un certo agente icterogeno, un virus cioè che si 
trasmette mediante una difettosa tecnica delle iniezioni, Si raccomanda quindi che le 
iniezioni di penicillina vengano eseguite con la più scrupolosa cura, prendendosi al 
riguardo tutte e precauzioni atte ad evitare la trasmissione dell'agente icterogeno. E’ 
noto. in ogni modo la possibilità di trasmettere agenti icterogeni mediante iniezioni in 
genere (Leonard Howells e J. D. Olav Keer: « Mepatitis after penicillin injections». — 
« Lancet », 12 gennaio 1946, pag. 51). Vogliamo segnalare che casi di epatite sono 
stati denunciati dopo trasfusioni di sangue per eventi bellici (Grossman ed atri: « Post 
trasfusion hepatitis in battle casualties ». — « Journ, of the Ani, Med, Ass, », 8 dicembre 
1945, pag. 901). Necrosi epatiche sono state altresì riferite in seguito alla somministra- 
zione di composti suifamidici. 

Herbut e Scaricaciottoli, oltre che su complicazioni rena' i, si sono intrattenuti su 
casi di necrosi epatica diffusa conseguente a trattamento di sulfadiazina (« Arch, of 
Pathology », Chicago, agosto 10945, 40, 81-140). Ogni medicinale ha i suoi inconvenienti, 
come si vede, Non sfugge ad inconvenienti e pericoli la cura dell'artrite mediante la 
terapia di vitumina 1, che può dare origine a comp'icazioni renali, denunciate da 
T. 5. Danowski ed altri (« Tissue calcification and venal fuilure produced by massive 
dose vitaniin D therapy of arthritis », -— « Annals of internal, medicine », Lancaster, 28 
luglio 10945. 23, 1-28). 


4° - Nel gennaro 1944 Schazt, Bugie e Waksman poterono isolare una nuova sa- 
stanza antibatterica da un filtrato di cultura di Actinomyces griseus. (Schatz, Bugie e 
Waksman: « Steptomycin, substance exhibiting antibiotic activity against gram- po- 
sitive and gram-negative batteria ». — « Proc, Soc. Exper, Biol, and Med. », 55, 66-60, 
1944). Il nuovo agente antibatterico rassomigliava alla streptotricina, isolata nel 1942 
da Waksman (Waksman e Woodruff: « Steprhotricin, new selective bacteriostatie and 
bactericidal agent, particularly active against gram-negative bacteria ». — «Proc, Soc, 
Exper. Bio.. and Med. », 49, 207-210, 1942). La streptomicina si presentava però conì 
un maggiore potere antibatterico e con minore tossicità. Gli studi in vivo, già estesi 
per gli animali, incominciano appena appena ad apparire per quanto concerne la pa- 
tologia umana, Conosciamo al riguardo !o studio di Reimann, Elies e Price; « Strepro- 
mycin for typhoid pharmacologice stady », in «Journ. of the Am, Med, Ass. », Vol. 
128, 175-180, 19 maggio 1945. Le conclusioni sono -e seguenti: a) la streptomicina, 
Intettata per via endovenosa od intramuscolare in dosi da 1.000.000 a 4.000,000 di unità 
al giorno, appare nel sangue e nelle urine, in pazienti con tifo, in misura sufficiente, 
in via di principio, ad uccidere il bacillo gram-negativo di Eberth (Eberthella tifosa); 
b) se somministrata per via ora'e, soltanto tracce appaiono nel sangue e nelle urine, la 
più gran parte viene eliminata senza modificazione con le feci in quantità tale che 
non è pensabile che il bacillo sia stato soppresso; c) la terapia orale non deve essere 
esclusa, alfine di sterilizzare le feci. 

La streptomicina sta formando oggetto di studio per quanto concerne il suo assor- 
bimento, l'escrezione e la tossicità nell'uomo (Anderson e Jewell: « The absorprion, 
excretion and toxicity of streptomycin în man». — « The new England Journal of 
Medicine », 25 ottobre 1945, pag. 485). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Dermatologia. 

Serarini U, - Coari L.: Su due casì di 

urticaria da fatica, — «Clinica Nuo: 

va», vol. 1°, n. 4-5, Roma, 15 luglio - 
10 agosto 1945. 


Gli AA. sono stati indotti a pubblicare 
due casi di urticaria da fatica o da sfor- 
zo, venuti alla loro osservazione, per la 
rarità e per la patogenesi non del tutto 
chiarita di tale forma morbosa, per cui 
essa rappresenta oggidì uno dei più nuovi 
& interessanti capitoli della dermatologia, 
sia nel campo delle urticarie in genere, 
che di quelle da agenti fisici in particolare, 

La rarità è comprovata dallo scarso nu- 
mero di casi consimili riportati dalla let- 
teratura: 15 di urticaria prodotta dalla fa- 
tica, 4 da sforzo fisico — in cui si verifi- 
carono anche crisi di asma e di emicrania, 
e gravi fenomeni di shock — e 23 casi, 
nei quali l’urticaria venne provocata non 
solo da sforzo fisico, ma anche da altri 
agenti fisici, 

Descritti i due casi personali, gli AA. 
passano alle considerazioni deduttive sul- 
la genesi dei fenomeno prodottosi natu- 
ralmente e riprodotto in via sperimentale, 
provocandolo con esercizi fisici e faticosi 
(« balzo in piedi» del Riccioni). 

Assodato che trattavasi di casi di tipica 
urticaria da fatica, poichè insorgeva esclu- 
sivamente dopo intensa fatica fisica (1° € 
22°, 2 € 13") e scompariva con riposo as- 
soluto in 3-35 m'’, gli AA. hanno potuto 
escludere trattarsi di urticaria sudorale o 
di urticaria calorica nel senso di Duke 
(u. da sforzo fisico, da calore e da emo- 
zione), e hanno ritenuto invece i feno- 
meni in probabile rapporto sia con fatti 

umorali (per l'aumento dell’istanemia — 

da y 4% a } 17% e da y6%5a y 20%, 

secondo il metodo di Code), sia con fat- 

tori tissulari (per una particolare iperreat- 
viti cutanca  all'istamina), Per tanto, 
l'equivalente istaminico nel sangue sarcb- 
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be l’espressione di una reazione allergica 
in soggetti ipersensibili ai prodotti delia 
fatica. Si tratterebbe, quindi, di un parti 
colare tipo di allergia dovuto all'esistenza 
di allergeni endogeni, fino ad oggi non 
ammessi, in confronto di quelli esogeni 
che si è soliti considerare come causa sca- 
tenante dello shock anafilattico in un or 
ganismo sensibilizzato. 

Gli AA. concludono, dopo aver illu- 
strato i dati clinici e sperimentali riportati 
a sostegno della natura allergica di ta 
le forma morbosa, che tale « ipotesi aller- 
gica è quella che, allo stato delle nostre 
conoscenze, deve essere messa in primo 
piano nella patogenesi dell’urticaria da 
fatica ». 


TRIFILETTI. 


Igiene. 


Mazzetti Giuserr® e MenTI GiroLaMo: 
Concetti e procedimenti tecnici per il 
controllo delle proprietà battericide dei 
disinfettanti destinati alla depurazione 
delle acque da bere, con speciale riferi- 
mento ai prodotti a base di cioro, — 
«Lo Sperimentale », fascic, VII-VIII. 


Gli AA. si soffermano dapprima sull’im- 
portanza che ha, nello studio dei disin- 
fettanti, il controllo batteriologico dela lo- 
ro efficacia, indagine delicata in quanto oc- 
corre tener conto di numerosi fattori e det- 
tagli di tecnica variando i quali variano 
anche i risultati dell'esperienza, Conside- 
rane poi i prodotti chimici destinati alla 
depurazione delle acque da bere, con par- 
ticolare riguardo ai preparati a base di clo- 
ro, e descrivono i concetti ed i procedi 
menti tecnici seguiti, per la valutazione 
delle loro proprietà battericide, nell’Istitu- 
to di Igiene dela R. Università di Firenze, 
esponendo dettagliatamente le indagini 
condotte, in proposito, su due serie di clo- 
ranti, liquidi e solidi, 


sto interessante studio VERBO O 
discussi ampiamente alcuni pro- 
a onde raggiungere risul. 
tati più esatti possibili nelle ESSO di con- 
irollo batteriologico dei composti a base 
di cloro, E' presa sopratutto in considera- 
zione la capacità dei detti prodotti a libe- 
rare il loro contenuto in cl. attivo, inda- 
gine che va sempre ben vagliata quando si 
devono confrontare cloranti in esame fra 
di loro o con-la prescritta soluzione-testo 
di ipoc.orito contenente gr. 0,001 di cl. 
per 1000. , 

Viene dimostrato o confermato come ta- 
le capacità dipenda: 1 

— dal grado di dissociazione del di- 
sinfettante in esame, I cloranti sia liquidi 
che solidi disciolti in acqua distillata non 
si comportano tutti egualmente perchè li- 
berano quantità varie di cl. attivo, Le dif- 
ferenze sono molto più sensibili nelle solu- 
zioni concentrate; 

— dal pH ambientale che quant 
maggiormente viene spostato dai valori al- 
calini a quelli acidi tanto più favorisce 
la liberazione di cl. attivo; 

— dai grado di solubilità del disinfet- 
tante in esame. Alcuni cloranti si solubi- 
lizzano entro pochi minuti ed altri in un 
tempo molto più protratto, anche maggio- 
re di un'ora. Occorre quindi che i com- 
posti destinati alla depurazione di acque 
siano facilmente solubili, in grado cioè di 
liberare una certa quota di cl. attivo, suf- 
ficiente alla depurazione, nei limiti di tem- 
po prescritti come minimi indispensabili 
a questo scopo. La titolazione chimica del 
cl. attivo deve tenere conto non tanto del 
loro contenuto in cl, attivo totaîe, quanto 
di quello di pronta idrolisi o immediato. 

La tecnica seguita nel controllo batte: 
riologico di due serie di cloranti si è fon- 
data — dopo avere determinato il d. at- 
tivo utile (o di pronta idrolisi) ed il cl. 
attivo totale dei composti in esame — sul- 
le seguenti tre prove principali : 

1° - valutazione dell'attività batterici- 
da del prodotto in esame, in via del tutto 
sperimentale, su sospensioni microbiche (b. 
coli) in acqua distillata; 
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2° - valutazione dell’attività battericida 


In que 
trattati € 
blemi di tecnic 


gs — Giornale di medicine militare. 


05 


de! prodotto in esame su sospensioni mi- 
crobiche (b. coli) in acque naturali private 
del loro contenuto microbico mediante fil- 
trazione per Seitz; 

3° - valutazione dell'attività battericida 
del prodotto in esame sulle acque natu- 
rivi. Per queste prove sono state usate ac- 
que notevolmente inquinate prelevate da 
pozzi a scavo situati in terreni ortivi, la 
cui colimetria era di g00 b. coli per litro. 

Massa. 


Infortunistica. 


» 


Torkaca L.: Tumori in conseguenza di 


infortuni, — « Riforma medica », settem- 
bre 1945, Napoli. 


L’a. tratta la questione dal punto di 
vista infortunistico sulla base di casi per- 
sonali, enunciando a riguardo le seguenti 
proposizioni già accennate. dal Lubarsch 
e dal Thiem ed in Francia dal Segond: 

1) Reale esistenza della lesione vio- 
lenta e denuncia del traumatismo prima 
dell'avvenuta diagnosi del tumore, 

La ricostruzione a posteriori in tali casi 
può rappresentare un adattamento dei fat- 
ti realmente accaduti alle muove circo- 
stanze. 

2) L'azione violenta, per potere es- 
sere considerata dla causa dell’insorgenza 
di un biastoma, deve essere stata di una 
certa entità, cioè capace di determinare, 
nei tessuti del territorio colpito, altera- 
zioni profonde e durevoli. 

Ciò, anche volendo tener per fermo che 
l’azione violenta non sia che il fattore 
realizzante, il momento scatenante, che 
agisce sopra un organismo predisposto, per 
condizioni !ocali o generali, all’insorgen- 
za dei tumori, 

3) Il tumore deve svilupparsi nel pun- 
to preciso che fu sede della lesione vio- 
lenta, non solo, ma deve interessare qual- 
cuno cei tessuti certamente interessati dal 
trauma (Mock ed Ellis), 

Questo postulato, che considera il bla- 
stoma post-traumatico la conseguenza di 
un processo patologico locale, è contrario 


alle idee di Widmann, Simon e Ribbert 


Do 


che, ammettendo una commozione del 
midollo osseo o in genere un'azione in- 
diretta del trauma, non ritengono neces. 
saria la coincidenza topografica dei due 
fatti morbosi, 

4) Il tempo che dovrebbe decorrere 
tra il momento del trauma e la compar- 
sa del nìÎmore non può essere fissato entro 
i limiti enunciati dal Thiem (un minimo 
di tre settimane ed un massimo di due 
anni), 

Esso va vagliato caso per caso pren- 
dendo in considerazione la grandezza de 
tumore e la struttura anatomo-istologica 
di esso e raffrontando tali dati con la ve- 
locità di accrescimento e la durata dello 
sviluppo dela varietà di neoplasma in esa- 
me, 

I tumori post-traumatici si dividono in 
precoci e. tardivi. 

Delicata ed incerta è la questione della 
formazione dei tumori precoci. 

La possibilità di ricollegare un neopla- 
sma ad un trauma, che di poco lo abbia 
preceduto, dipende molto dal volume rag- 
giunto dal tumore al momento dell’osser- 
| vazione, messo a confronto con il tempo 
trascorso e con la struttura istologica ed 
anche con il supposto meccanismo per cui 
la lesione violenta avrebbe determinato ia 
insorgenza del blastoma, 

Un tempo minimo potrebbe essere am- 
messo adottando la concezione patogene- 
tica del Scbestyen, che considera la stes- 
sa azione violenta un fattore diretto del- 
l'accrescimento patologico, in quanto essa 
indurrebbe, immediatamente, nelle cellule 
quelle profonde modificazioni fisio-istolo- 
giche che sono alla base dell’accrescimen- 
to neoplastico, Il che sembra al Torraca 
piuttosto inverosimile considerando che le 
profondissime differenze anche biochimi- 
che tra le cellule normali e quelle neo- 
plastiche non possono comparire di punto 
in bianco negli elementi cellulari in se- 
guito ad un’unica azione violenta, 

Pertanto, a.l’A. sembra piuttosto scarso 
anche il tempo minimo di tre o quattro 
settimane, a meno che non si tratti di tu- 
mori a sviluppo molto rapido e che con- 

servino tale rapidità di accrescimento an- 


che dopo la loro comparsa, Al contrario, 
il tempo massimo per lo sviluppo dei tu- 
mori tardivi, che si ricollegano a l’azione 
violenta attraverso i reliquati di essa: ci- 
catrici (carcinomi, sarcomi), orifizi fistolo- 
sì (carcinomi), calli di frattura, focolai con- 
tusivi (sarcomi) si è singolarmente al- 
lungato rispetto a quello indicato dal 
‘T'hiem. 

Sono stati, infatti, descritti casi di sar- 
comi insorti su antiche lesioni riportate 
dieci ed anche venti anni prima della com-' 
parsa del tumore, 


5) E’ necessario poter dimostrare se 
al momento del trauma esista in corri- 
spondenza del punto colpito un tumore a 
decorso asintomatico. In tal caso, essendo 
il trauma rive‘atore non causale, potrebbe 
soltanto essere prospettata la questione 
della concausa. 

I seguenti criteri, ammessi per il rico- 
noscimento dell’aggravamento di decorso 
del blastoma per effetto del'a lesione vio- 
lenta, sono piuttosto incerti: 

a) accelerazione dell’accrescimento del 
tumore, dimostrabile con l'aumento di vo- 
lume di esso o co. numero delle carioci- 
nesi riscontrabili nei preparati microsco- 
pici; 

b) infiltrazione dei tessuti circostanti 
da parte degli elementi neoplastici; . 

c) diffusione più larga delle metastasi; 

d) insorgenza di metastasi non abi- 
tuali; 

e) presenza nella compagine del tu- 
more dei reliquati dell'avvenuta lesione 
traumatica, sotto forma di emorragie o di 
necrosi; 

f) exitus verificatosi molto tempo pri- 
ma di quello che avviene nella media dei 
tumori del genere. 

6) Fra le alterazioni determinate dal- 
la lesione violenta ed i sintomi del neo- 
plasma deve sussistere il cosiddetto ponte 
sintomatico, tenendo però presente che le 
manifestazioni di esso vanano enorme- 
mente da un caso all’altro, 

L’A., dopo aver ammesso che le pro: 
porzioni dei tumori verosimilmente attri- 
buibili a traumi oscillano tra il 0,9 ed il 
5 per cento (per il Thiem la proporzione 


—_ re oi 


sarebbe del due per cento per i carcinomi 
e del cinque per cento per i sarcomi), con- 
clude con il Koiodny che, nel valutare i 
rapporti causali tra un trauma ed un tu. 
more, sono necessarie «una prudenza ed 
una critica particolarmente acute ». 


D’ArTILIO. 


Malariologia. 


Poizzotto S.: Correlazione fra fase setti- 
cemica e fase focale nella malaria uma- 
na, — « Rivista di Malariologia », Ro- 
ma, nn, 5-8, maggio-agosto 1945. 


Molto interessante questo studio sui 
rapporti che intercedono, nella malaria u- 
mana, tra i parassiti malarici localizzati 
negli organi interni e quelli circolanti nel 
sangue, ossia tra i merozoiti della fase fo- 
cale e quelli della fase setticemica secon- 
do Maurizio Ascoli. 

L’A. si rifà in proposito agli studi clas- 
sici e moderni dei malariologi più noti, 
italiani e stranieri, sui problemi da essi 
risolti ec su quelli rimasti ancora insoluti; 
e vari infatti sono i punti ancora oscuri, 
tra cui quello delle recidive, onde se ne 
cerca una interpretazione precisa o quan- 
to meno attendibile. 

Prendendo le mosse dalla dottrina di 
Ascoli, l’A., studiando e discutendo la fa- 
se negativa del sangue nel periodo di in- 
cubazione |dell’Infezione imalarica indot- 
ta da puntura di anofeli, ammette che la 
maturazione degli sporozoiti avviene ne- 
gli organi interni ove essi infestano le 
emazie in endopausa nei serbatoi (i cosid- 
detti foci malanici), dai quali i globuli rossi 
parassitari vengono immessi in circolo 
dando origine alla fase setticemica. Invece 
la malaria indotta con inoculazione di- 
retta di sangue infetto scinde le due fasi 
focale e setticemica, sopprimendo la pri- 
ma e offrendo il quadro della seconda allo 
stadio di purezza, 

_ A cagione del nuovo habitat, i merozoi- 
tt — pur conservando le note caratteri- 
stiche morfologiche — subiscono modifica- 
zioni delle loro attività biologiche nel sen- 
so che perdono la capacità di riadattarsi 
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alla vita focale allorchè ritornano ai ser- 
batoi focali, mentre mantengono inalte- 
rata la proprietà di potersi moltiplicare nel 
torrente circolatorio. 

A ciò devesi aggiungere altra differen- 
za biologica: quella della mancanza di 
gametociti nella malaria indotta con san- 
gue infetto, per cui molti AA, affermano 
che î gamctociti sono prodotti negli or- 
gani interni, Secondo il nostro A. sono 
proprio i merozoiti dei focii che producono 
i gametociti; il che dimostra come la fa- 
se focale è la fase fondamentale della ma- 
laria umana, essenza e causa delle cro- 
nicizzazioni e possibilità recidive, 

La malarizzazione con sangue infetto 
non dà luogo infatti nè a cronicizzazione 
nè a recidive, guarisce facilmente con 
cure chemioterapiche e anche spontanea- 
niente, onde è stata — come è noto — 
preconizzata da Wagner von Jauregg qua 
le metodo elettivo di malarioterapia della 
paralisi progressiva, 


TRIFILETTI. 


MiLLetaRI A.: Recidive - reinfezioni ma- 
lariche e cura ormonale, — «Rivista di 
Malariologia ». Roma, nn, 5-8, maggio- 


agosto 1945. 


Scopo della nota clinica del Milletari 
è una esatta messa a punto dell’argomen- 
to, con la quale vengono precisate — in 
base a rilievi statistici propri e di altri 
AA. — le ragioni che fanno della chemio- 
terapia un'arma efficace soltanto nella ta- 
se locale di essa. 

L’A. riferisce pertanto i risultati con- 
seguiti dai vari sperimentatori sulla pre- 
venzione cdi recidive e reinfezioni con la 
cura (Ascoli, comunicando poi le risul- 
tanze cliniche ottenute in un gruppo di 


96 soggetti (da lui curati con il metodo an- . 


zidetto e con la terapia clinica, o con 
preparati sintetici tipo atebrin, italchina, 
ecc.) € riesaminati a distanza di 4-5 anni 
dalla cura, 

Analizzando il meccanismo d'azione del- 
le varie cure nelle diverse fasi dell’infe- 
zione malarica, l'A, perviene alle seguenti 
conclusioni: 


r 


La cura ormonale (surreno-midollare) si 
rivolge contro la fase focale della malai- 
tia, agendo cioè sui foci morbosi che si 
stabiliscono nei serbatoi sanguigni (siste- 
ma dei seni venosi, polpa rossa della mil- 
za), ove i parassiti si annidano, restando 
pressochè inaccessibili ai farmaci e segui- 
tando quindi a infestare altre emazie in 
endopausa, 

L’espressione clinica degli effetti tera. 
peutici del metodo Ascoli è rappresen 
tata da: riduzione stabile del tumore di 
milza (dopo una serie di splenocontrazio- 
ni), cessazione della dolorabilità splenica, 
spiccato miglioramento della crasi sangui- 
gna, rapida ripresa dello stato generale 
con scomparsa delle facies malarica, au- 
mento del tono muscolare e della capa- 
cità lavorativa. 

Questi risultati — riducendo la cura a- 
drenalinica ai minimi termini il numero 
delle recidive e delle reinfezioni — han- 
no non solo grande valore clinico ina an- 
che una speciale importanza dal punto di 
vista epidemiologico-profilattico in quan- 
to per essi se ne avvantaggia enormemen- 
te il lato economico-sociale del problema 
malarico. 

TRIFILETTI. 


Medicina. 


Canari G.: Anemia emolitica acuta di Le- 
derer. — «Haematologica », Volume 
XXVI, fasc. III’ 


L’A., partendo dall’osservazione clinica 
ed anatomo-istologica di un caso di ane- 
mia acuta febbrile emolitica di Lederer, 
porta un contributo alla sistemazione no- 
sografica di essa, che viene considerata 
clinicamente ed anatomicamente come una 
malattia a sè nel quadro delle emopatie 
emolitiche contro la tendenza già espressa 
da alcuni autori (Greppi ed altri) a con- 
siderare questa sindrome come una varie- 
tà acuta dell’anemia perniciosa, i 

Canali esprime il parere che la « noxa 
infettiva » ignota, probabilmente non spe- 
cifica, provochi la crisi emolitica con un 
meccenismo allergico agendo su terreni 


morbosi diversi costituzionalmente predi- 
sposti. 

Dalle prime osservazioni di Lederer nel 
1925 sì possono contare di tale forma mor- 
bosa circa una cinquantina di casi, ivi 
comprese le cosidette forme atipiche da 
considerarsi piuttosto come varietà febbri- 
li ad andamento subacuto dall’anemia per- 
niciosa di Biermer. Ciò nonostante, l'A. 
ritiene che l’anemia di Lederer si presenti 
nella pratica medica molto più di frequen- 
te di quanto non risulti documentata nel'a 
letteratura, venendo molti casi diagnosti- 
cati come « forme infettive gravi o di ori- 
gine tossica », 

Difatti, il quadro clinico è dominato dai 
segni! di una tossi-infezione spesso ad esor 
dio acuto, quasi drammatico, Nella cor- 
nice di una febbre piuttosto alta, conti- 
nua, remittente, o nettamente intermittene 
te, a tipo malarico, e cli uno stato generale 
grave con sensorio obnubilato, si inseri- 
scono altri segni generici (cefalea, artral- 
gie diffuse, iperemia delle: fauci e delle 
tonsille, modica reazione delle 'infoghian- 
dole cervicali, lieve grado di meningismo, 
dolori addominali diffusi con diarrea nel- 
l'infanzia, modica spenomegalia ed epa- 
tomegalia) ed una sintomatologia gastri- 
ca, di valore diagnostico per la sua costan- 
za, caratterizzata da forti dolori all’epi- 
gastrio accompagnati da vomito ripetuto 
acquoso, biliare. 

La sintomatologia anemica, a volte chia- 
ra ed imponente, perchè acuta e grave, 
altre volte passa in secondo piano nella 
volutazione clinica, sia per la gravità dei 
fenomeni tossi-infettivi, sia per la scarsità 
degli equivalenti clinici della crisi emo- 


litica acuta, decorrendo alcuni casi senza 


ittero, con assenza di urobilina e \con iieve 
e fugace subittero delle sclere e con tran- 
sitoria emoglobinuria, spesso presente solo 
nei primi giorni o con succulenza della 
cute, che maschera lo stato anemico dei 
tegumenti. L'assenza delle manifestazioni 
di diatesi emorragica permette la distin- 
zione clinica dalla mielosi aplastica, dall’a- 
nemia aplastica e dalla mielosi eritremica 
acuta di Di Guglielmo. 

Però, solo l’esame ematologico comple- 


to, molte volte trascurato nella pratica pro- 
fessionale per incompleta metodica di stu- 
dio, permette spesso l’orientamento c.inico, 

L'esame del sangue rivela un’'anemia a 
carattere ipercromico con diminuzione no- 
tevole dei globuli rossi che possono rag- 
giungere cifre bassissime (520.000 in un 
caso di Lazarus), spiccato aumento dei re- 
ticulociti (fino al 33% nel caso di Corelli) 
ed eritrob.astosi ortocromatica e  policro- 
matofila. 

Di grande valore diagnostico differen- 
ziale è la leucocitosi neutrofila con la for- 
mula di Arneth deviata a sinistra, che per- 
mette la esclusione de.le varietà acute e 
subacute dell’anemia perniciosa di Bier- 
mer (leucopenia o lieve leucocitosi, ma 
sempre del tipo linfatico e con formula di 
Arneth deviata a destra) e della mielosi 
eritremica acuta o malattia di Di Gugliel- 
mo (leucopenia con linfocitosi, eritrobla- 
stosi. basofila), 

E' da notare, però, che la leucocitosi nella 
malattia di Lederer è presente soltanto 
nei primi giorni di malattia e che, special- 
mente nell'infanzia, si osserva, a volte, 
una vera reazione eritro-leucemoide. 

Dopo aver riassunto i dati clinici ed e- 
matologici differenziali con le mielosi eri- 
iremiche: forma acutissima o morbo di 
Rautmann, forma acuta o malattia di Di 
Guglielmo e forma cronica o malattia di 
Cooley, con .e mielosi aplastiche, con le 
cmopatie cosidette perniciosiformi, con la 
carcinosi osteo-midollare metastica, l’auto- 
re traccia il decorso e fissa i cardini te 
rapeutici della malattia. 

Nella quasi totalità dei casi, in uno spa- 
zio di tempo piuttosto breve (è eccezio- 
nale il decorso subacuto in rapporto anche 
A Minore capacità rigenerativa del midollo) 
l'esito della malattia è quelo della guari- 
gione, determinata da una o più trasfusio- 
Ni di sangue o dall’epato-terapia per via 
parenterale ed a dosi piuttosto alte. A. con- 
clusione, il Canale dalo studio dell’ane- 
mia di Lederer invita a trarre i seguenti 
utili insegnamenti: } 


1) pensare all’esistenza di tale forma 
morbosa tutte le volte che ci si trovi di 
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fronte a quadri di tossi-infezione di oscura 
etiologia; 

2) trattare qualunque malattia di na- 
tura tossi-infettiva con gli estratti epatici, 


D’ArTTILIO 


D'Amato Luici: Sulle forme larvate del- 
la pericardite adesiva e sulle algie pe 
nicarditiche, — «La Riforma Medica » 
N, 4447, Napoli, nov. 1945). 


Scopo di questa importante pubblicazio- 
ne dell’illustre clinico di Napoli è quello 
di richiamare l’attenzione dei medici 
pratici sulle possibilità di errore nel dia- 
gnosticu di ‘presunte forme funzionali 
(nevrosi cardiache o nevrosi generali) di 
cui spesso vengono dichiarati aftetti sog- 
getti portatori di lesioni organiche la- 
tenti del cuore, e propriamente di lesioni 
pericarditiche a tipo adesivo. 

Di fronte a casi di disturbi cardiaci qua- 
li Je palpitazioni, le aritmie, le dispnee da 
sforzo, in assenza di vizi valvolari sì pen- 
sa ul un'affezione miocardica, Ma qua- 
lora le indagini particolari sia obbiettive 
che elettrocardiografiche o sierologiche (lue) 
riescano negative per una diagnosi di af- 
fezione miocardica sia primitiva che di ori- 
gine coronarica, allora l’attenzione del me- 
dico e le nuove indagini da esperire devo- 
no essere rivolte nel senso di accertare l’'e- 
sistenza o meno di lesioni da pericardite 
adesiva ec determinarne l’entità; ciò in rap- 
porto a tutte le diverse modalità anatomo- 
patologiche che sono motivo delle molte- 
plici e più varie sindromi cliniche del pe- 
nere, da quelle con fenomeni appariscenti 
e caratteristici di facile diagnostico a quel- 
le che decorrono in forme silenziose o lar- 
vate, 

L’A. esamina i vari segni noti e meno 
noti, discutendone il significato e il valore, 
e i vari disturbi subbiettivi che devono es- 
sere bene valutati dal medico, che proprio 
da essi può e deve essere messo sull'avvi- 
so per una giusta cliagnosi, Descrive in 
proposito le principali forme algiche del 
torace, prese personalmente in esame du- 
rante le sue osservazioni, e cita in modo 
sintetico ma completo 5 casi, discutendone 
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ì disturbi e le deduzioni diagnostiche e 
concludendo su due ordini di fatti clinici: 

1) Esistenza di forme di pericardite a- 
desiva, con aderenze limitate, e che ad 
un esame clinico superficiale passano inav- 
vertite, caratterizzate da assenza o imma- 
bilità dell’itto nel cambio di decubito, da 
turgore inspiratorio delle giugulari, e so- 
prattutto, alla Xscopia, da mancata dis- 
sociazione inspiratoria della punta del cuore 
del diaframma, 

2) Assenza nella stessa sindrome di di- 
sturbi funzionali o presenza di essi, costi- 
tuiti da dispnea da sforzo, facili palpita- 
zioni di cuore, algie precordiali di vario 
aspetto e intensità (dalla sindrome an- 
ginosa sfumata e incompleta al tipo del- 
l’angor pectoris con algie parossistiche ma 
senza i momenti etiologici noti, caratteri- 
stici della vera angina). 

In tutti questi casi il medico pratico 
pensi e ricerchi le forme di pericardite a- 
desiva. 


TRIFILETTI. 


NicoLo' Rarraete: Localizzazione prima- 
ria intestinale del granuioma maligno. 
— Pathologica », n. 625, Genova, gen 
naio-giugno 1945. 


L'A., degli Ospedali Riuniti di Napoli, 
sì sofferma anzitutto a passare in rasse- 
gna le osservazioni di localizzazioni più 
o meno at'piche del morbo di Hodgkin, 
non solo per quanto si riferisce all’atipia 
della clinica (sintomatologia e decorso) ma 
anche della istologia delle alterazioni ana- 
tomiche, dei vari organi colpiti, Infatti, 
mentre prima si riteneva il linfogranuloma 
una malattia sistematica delle linfoghian- 
dole con sintomi clinici (adenopatie, feb- 
bre, splenomegalia, sudori, prurito. ecc.) 
e con aspetti istologici ben definiti, or- 
mai invece è bene acquisito che tutti gli 
organi, eccettuati forse il pericardio e le 
articolazioni, possono essere sede di gra- 
ruloma maligno: naso, faringe, tonsille, 
trachea, polmoni, pleure, reni, ureteri € 
vescica, tiroide, mammelle, cute, midol- 
lo spinale, fegato, milza. Rispetto al tu- 
bo gastro-enterico si possono distinguere: 


una forma gastrica, una intestinale e una 
gastro-intestinale, 

L'A. passa, quindi, a descrivere il caso 
capitato alla sua osservazione di una lo- 
calizzazione primaria intestinale, Si trat- 
tava di un giovane di 25 anni, sofferente 
da una quarantina di giorni per una sin- 
drome di occlusione intestinale incomple- 
ta, con febbre moderata, che improvvisa- 
mente sì aggrava mettenclosi in occlusione 
completa, per cui egli viene ricoverato di 
urgenza in ospedale e sottoposto ad in- 
tervento chirurgico. 

All’atto operativo si nota un lungo trat- 
to del tenue (40 cm.) infiltrato da una mas- 
sa neoplastiforme che lo stenotizza, on- 
de la sindrome occlusiva. L'esame isto- 
logico mostra che l’infiltrato è costituito 
dagli elementi tipici del granuloma ma- 
ligno. L’ulteriore decorso (peggioramento 
progressivo c grave dello stato generale, 
persistenza della febbre, comparsa di su- 
dori profusi ed exitus dopo 10 mesi) con- 
fermò la diagnosi. Forma pura, dunque, 
di granuloma maligno e a sviluppo (cli- 
nico, almeno) subacuto, localizzato al te- 
nue e senza altri segni al di fuori della 
febbre, 

Dal punto di vista diagnostico l'A. nota 
che la diagnosi clinica del g. m. è spesso 
impossibile, confondendosi esso con una 
affezione tubercolare o neoplastica dell’in- 
testino. E sovente anche la diagnosi isto- 
logica è difficile, data la frequenza di for- 
me atipiche anche istologicamente, 

L'A. conclude concordando con gli al- 
tri AA. circa la eziopatogenesi del g. My 
considerandolo malattia del sistema istloci- 
tario di genesi imprecisata, ma certamente 
infettiva, 

TRIFILETTI. 


Microbiologia. 


Rarracce AnceLico: Di un metodo per la 
colorazione dei parassiti malarici nelle 
gocce spesse, — «Igiene e Sanità Pub- 


blica », n. 4-5-6 del 1945. 


L'A. riferisce i risultati ottenuti provati: 
do un nuovo metodo ultrarapido di coto- 


razione dei parassiti malarici nelle. gocce 
spesse, proposto da J. W. Field. 

Il reale vantaggio di questo metodo, se- 
tordo l’A., è la facilità e rapidità di esc- 
cuzione che permette di colorare con bri - 
lanti risultati qualunque goccia spessa nel 
giro di pochissimi secondi. 

La tecnica da seguire è la seguente: 

Preparazione delle gocce spesse: usare 
vetrini perfettamente asciutti e puliti defi- 
brinando a lungo le gocce depostevi, non 
troppo spesse, e che vanno estese a super- 
ficie iarga, preferibilmente di forma qua- 
drangolare. 


Preparazione delle soluzioni coloranti: 


Soluzione A 


Bleu di metilene . . . . +. gr. 0,8 
Azur I ei ee 4 e gd 
Fosfato disodico monoidroge- 

nato (Na H PO4y) anidro . . » 55 
Fosfato monopotassico diidroge- 

nato (K H2 PO4) anidro . . » 6,25 
Acqua distillata. . . . . . . cc. 500 

Soluzione B 

Mead LÀ n 


’ 
Fosfato disodico monoidrogenato 

(Na KH PO4) anidro . . . ., » 5,0 
Fosfato monopotassico diidroge- 

nato (K Ha PO4) anidro) . . » 6,25 
mcqua distillata . . . . .. cc. 500 

I fosfati si devono aggiungere prima dei 
colori. 

La soluzione di Azur 1, granulare, va 
fatta frantumandolo in mortaio e racco- 
gliendolo con piccola quantità di soluzio- 
ne acquosa, Le soluzioni, così preparate, 
i ph fisso di 6.6. vanno tenute da parte 
per 24 ore e, dopo accurata filtrazione, 
sono pronte per l'uso, Hanno il vantaggio 
di conservarsi anche per varie settimane 
senza subire a.terazioni, 

Colorazione, Usare quattro vaschette 
coperte, strette ed alte (nelle quali i vetrini 
verranno introdotti verticalmente) e di- 
poste in fila nel seguente ordine: 

Soluzione A. - Acqua lavaggio; 
Soluzione B. - Acqua lavaggio. 


de 


La colorazione si svolge nei seguenti 
tempi: 

1° - Introdurre il 
soluzione A. 

2° - Lavare in acqua di fonte agitando 
dolcemente per pochi secondi finchè il 
colore cessi di fluire dal preparato. 

3° - Introdurre il vetrino per 1" nella 
soluzione B. 

4° - Lavare in acqua di fonte agitando 
dolcemente per 2-3 secondi. 

5” - Porre il preparato verticalmente a 
scolare ed asciugarsi, senza rimuoverlo 

rima che sia perfettamente asciutto, 

Il tempo di colorazione potrà essere au- 
mentato fino a 5” e più per ciascuna so- 
luzione a seconda della concentrazione e 
della qualità dei colori usati, nonchè del- 
lo spessore e dell'età delia goccia, 

Nel caso che non sia possibile trovare in 
commercio l’Azur 1 si potrà ricavario dal 
bleu di metilene medicinale mediante l’e- 
bollizione col metodo proposto da A. V. 
Hitch, o per azione dell'ozono sui blu 
di metilene medicinale previamente alca- 
linizzato (metodo Puntoni). 


vetrino per 1" nella 


Massa. 


MaccoLini Roserto e Suzzi VaLci Exgea: 
Sui moderni metodi di isolamento del 
bet. E typhi e dei batteri Salmonella dal- 
le feci. — « Rivista Italiana d’Igiene », 
anno 1945, nn, 1-2. 


Gli AA. riferiscono l’esito di circa 950 
esami di feci praticati negli anni 1943-44-45 
su malati, convalescenti e portatori di tifo 
e paratifo nel territorio della Repubblica 
di San Marino, specie durante la epidemia 
idrica che colpì la popolazione della Re- 
pubblica nell'estate del 1943. 

Nel corso di questi esami, di cui 143 
risultarono positivi per il bact. E typhi e 
7 per il bact. S paratyphi B, vennero pa- 
ragonati i seguenti metodi di isolamento: 
semina diretta su agar Wilson-Blair e su 
agar citrato-desossicolato di sodio; arricchi- 
mento in brodo Wilson-Blair e sottocol- 
ture di isolamento in agar lattosato al Ros- 
so fenolo, arricchimento in brodo Muel- 
ler-Kauffmann e sottocolture di isolamen- 
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to nei terreni solidi: Endo, Drigalski-Con- 
radi, agar lattosato al Rosso fenolo, agar 
al zitrato-desossicolato di sodio; agar Wil. 
son-Blair. 

TN terreno al citrato-desossicolato, intro- 
dotto nella pratica microbiologica da autori 
americani, è stato largamente usato nei la- 
boratori delle Forze Armate Aileate du- 
rante la campagna d’Italia, con risultati 
ritenuti dai medici inglesi e americani 
molto favorevoli. 

Le ricerche eseguite hanno dimostrato 
che: 

1° - per l'isolamento del bact, E typhi 
ii metodo di scelta è costituito dall’esecu- 
zione contemporanea di semina diretta su 
agar Wilson e Blair e di semina in brodo 

di ‘arricchimento Mueller-Kauffmann, se- 
guita da coltura di isolamento in agar 
Wilson-Blair; 

2° - per l'isolamento del bact. S pa- 
ratyphi B i. metodo di scelta è costituito 
dalla semina diretta su agar al citrato-de- 
sossicolato di sodio, accompagnato da con- 
temporanao insemenzamento in brodo 
Mueller-Kauffmann, seguito da sottocoltu- 
re di isolamento in agar al citrato-desossi- 
colato di sodio. 


Massa 


Neurologia. 


Lecenni L.: Meningite sierosa (0 1dro- 
cefalo acuto ?) con fatti senso-motori %U- 
nilaterali e confusione mentale, — « Ras- 
segna di Studi Psichiatrici », volume 
XXXIII, nn, ‘4-6, pagg. 195-204, 10944. 


Un giovane soldato, senza tare nel gen- 
tilizio, dopo due anni di servizio bellico 
in Libia, fu colto improvvisamente da vio- 
lenta cefalea, vomito, diarrea, iperter- 
mia; l’episodio, dopo circa un mese di 
cure (rachicentesi, bismuto) dileguò com- 
pletamente ed il soggetto prestò ancora 
servizio di guerra per sci mesi. A tale 
cpoca sopraggiunse una enterocolite ame: 
bica con decadimento generale e febbri- 
cola, donde un nuovo’ ricovero in ospe 
dale ed il rimpatrio. Dopo circa quattro 


mesi di malattia, all'ottava giornata di un 
intenso trattamento emetinico (perfetta- 
mente tollerato) sopraggiunse cefalea, 
febbre alta e, poco dopo, rigidità nucale 
ed altri segni meningei; al tempo stesso si 
andò delineando un quadro confusionale. 
La puntura lombare dette esito a liquido 
cefalo-rachidiano molto iperteso ed in bre- 
ve il quadro neuropsicopatico si accen- 
tuò, rivelando uno stato amenziale, una 
emianestesia sin, ed un aumento della re- 
flettività pure a sinistra. Dopo una secon- 
da rachicentesi. si produsse un sorpren- 
dente miglioramento neuropsichico e ge- 
nerale, accentuatosi dopo una terza pun- 
tura lombare, la quale rivelò che la pres. 
sione liquorale erasi normalizzata, Grada- 
tamente seguì la guarigione completa del 
soggetto. 

A. proposito della oscura eziopatogenesi 
di questo bel caso clinico, l'A. — che ha 
potuto seguire le varie fasi del complesso 
e interessante quadro morboso dall’epoca 
del rimpatrio dell’infermo, ossia per circa 
un anno — pensa che la prima affezione 
meningea sofferta in Libia, qualunque 
essa sia stata, oltrechè « sensibilzzare l’en- 
cefalo verso nuovi agenti morbigeni » che 
avrebbero potuto eventualmente colpirlo in 
seguito, abbia lasciato degli «esiti cicatri- 
ziali o sclerotici a livello del forame di 
Luschka di destra ». La suddetta sensibi- 
lizzazione favorì il successivo episodio me- 
ningo-encefalico, verosimilmente di ori- 
gine tossica a punto di partenza intesti- 
nale, mentre quegli esiti cicatrizia i alte- 
rarono «il normale deflusso del liquor 
dal ventricolo destro con risultato di una 
idrope ventricolare destra mo to più spic- 
cata e con conseguenze periferiche, quin: 
di, molto più evidenti a sinistra ». 


Carro Rizzo. 


Carusetti M., Scuperi F.: Sulle encefaliti 
da infezione tifoidea e paratifoidea. — 
« Policlinico », sez. prat., Nn. 43-44 del 
22-29 ottobre 195. 


Il capitolo dele encefaliti post-infettive 
e post-vacciniche non è certamente Nuovo» 
I lavori e la casistica relativi sono abba. 


stanza numerosi anche se una comp'eta 
luce sull'etiogenesi di tali complicanze non 
è stata ancora fatta. I 5 casi di cui rife- 
riscono gli. AA., c che si sono verificati 
durante una recente epidemia di tifo ad. 
dominale a Messina; portano un contri- 
buto alla conoscenza delle encefa.iti — 
molto rare invero — che complicano l'in. 
fezione tifoidea, Più facili e frequenti, 
nel tifo, sono le sindromi meningee (il me- 
ningo-tifo ne è una tipica espressione) ma 
è probabile che molti fenomeni encefali- 
tici passino inosservati nel quadro di stato 
stuporoso in cui cadono non pochi am- 
malati. Tre dei 5 casi avevano ricevuto 
un trattamento ' vaccinico durante la ma- 
lattia e le manifestazioni encefalitiche com- 
parvero subito dopo di esso. Tale fatto, 
naturalmente, riporta in causa la dibat- 
tuta quistione della esistenza eventuale di 
un «virus vaccinico» variamente inteso. 
Nei casi presentati era fuori discussione 
una difettosa preparazione o cattiva con 
servazione del vaccino in quanto i vac- 
cini usati nei 3 casi erano di diversa com- 
posizione e provenivano da tre Case di. 
verse, Gli AA. affacciano l’ipotesi che «la 
vaccinazione col suo brusco choc, in in- 
dividui precedentemente tarati e anergici, 
anzichè portare un grado di maggiore im 
munità abbia portato l’organismo verso un 
vero e proprio stato di iperrecettività, fa- 
verendo così la “ocalizzazione encefalitica 
cli un germe dotato di per se stesso di un 
organotropismo specifico ». 

Nei tre casi il decorso dell’encefalite as- 
sunse un'eccezionale gravità tanto che uno 
solo di essi passò a guarigione dopo una 
lunghissima degenza fra svariate e gravi 
complicanze.In un altro la Widal fu po- 
sitiva per il solo paratifo B (diluizione 
1:400) e le manifestazioni encefalitiche 
apparvero subito dopo la 1% iniezione di 
vaccino: decesso al 4° giorno. Nella let- 
teratura i casi di encefalite in corso di pa- 
ratifo sono più che rari eccezionali, e l’os- 
servazione di Caruselli e Scuderi anche 
fotto questo aspetto acquista importanza 
speciale, 


A.C. 
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Zugiani A.: Ormone estrigeno urinario è 
cerebropatie, Contributo clinico speri 
mentile, — Rassegna Studi Psichia- 
trici», Vol, XXXIII, 70 94, 1944. 


E' ormai ben nota l'increzione degli or- 
moni gonadotropi da parte della preipo- 
fisi € l’importanza, quindi, del loho ante- 
riore ipofisario sullo sviluppo e l’attività 
delle gonadi, per cui a ragione questo lo- 
bo è stato definito « il motore della fun- 
zione sessuale », Meno noti — perchè ini- 
ziatisi più di recente — sono gli studi di 
quell’increzione nelle encefalopatie: studi 
interessanti anche in vista dei problemi di 
localizzazione e di dinamica cerebrale, ma 
tuttavia incompleti, ed i cui risultati non 
appaiono omogenei forse per la diversità 
delle tecniche usate, forse, altresì, per le 
lacune ancora esistenti nei campo delle cor- 
relazioni ormoniche. i 

L’A., premessa una particolareggiata 
trattazione di fisiopatologia sugli increti 
preipofisari, di tecnica sui cdliversi modi 
con cui se ne può saggiare la presenza e 
l’attività e dei risultati ottenuti dai ricer- 
catori che l’hanno preceduto, illustra dl 
metodo di Allen-Doisy da lui adottato. Po- 
scia riporta i risultati ai quali è pervenuto 
saggiando il grado di eliminazione urina- 
ria dell'ormone estrogeno in soggetti ap- 
partenenti ai due sessi e portatori delle se- 
guenti affezioni; meningiomi, aracnoiditi, 
neoplasmi cerebrali, cerebellari ed ipotisa- 
ri, epilessia, paralisi pseudo-buibare, pa- 
resi  plessurale, parkinsonismo, idrocefalo 
ipertensivo, 

In base alle sue accurate indagini l'A. 
giunge, fra l’altro, alle seguenti conclu- 
sioni: 

4) la sofferenza dell'ipofisi anteriore, 
provocata da neoplasie distruttive, deter- 
mina la diminuzione dell'inereto gonado- 
tropo; allo stesso risultato possono portare 
i processi ipertensivi endocranici rapidi © 
massicci; 

6) l’irritazione dell’ipofisi anteriore, 
provocata da cronica ipertensione endo- 
cranica, può dare un aumento dell'incre- 
zione cestrogena; 

) l’adenoma ipofisario basofilo pro- 
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duce un enorme aumento nell’eliminazio 
ne di ormone estrogeno; 

d) un caso di parkinsonismo rivelò 
assenza di tale ormone; evidentemente e- 
sisteva un'alterazione di tipo infiammato- 
rio o regressivo che infirmava attività 
preipofisaria; 

e) nelle epilessie organiche (anche post- 
traumatiche) purchè non accompagnate da 
iso liquorale, i reperti sono nor- 
mali. 


Carro Rizzo. 


Fiuerimi C.: Selle psicosi famigliari. — 
« Rasseigna Studî Psichiatrici », Vol. 
XXXII, 155-173; 1944. 


Il problema dell’ereditarietà delle  ma- 
latte mentali è importantissimo sotto 
molti riguardi: morale e genetico, bio- 
logico, clinico, sociologico e medico-lega- 
le, Ed esso è ancor lungi dall’essere riso!- 
to, sicchè le vedute degli studiosi sono 
in proposito sensibilmente contrastanti 
fra loro. Così, di fronte alle vedute di 
coloro che, col Krafft-Ebing, sostengo- 
no la provenienza ereditaria di tutte le 
malattie mentali, stanno, p. es., gli scet- 
ticismi del Bumke, di Tanzi e Lugaro 
e di altri molti per i quali la trasmissio- 
ne ereditaria delle psicopatie sarebbe un 
evento addirittura eccezionale, 

L’A., in questo suo breve studio con- 
dotto fra le famiglie dei degenti nell’O- 
spedale Psichiatrico di Castiglione delle 
Stiviere, raccoglie 60 casi (corrispondenti 
al 12% circa dei ricoverati) di sicura ere- 
ditarietà delle psicopatie, o -— più esat- 
tamente — riporta sommariamente la 
storia psicopatologica di 60 famiglie nel- 
le quali, fra i consanguinei (dipendenti 
diretti o collaterali), si sono verificati due 
o più casi di psicosi, 

Egli poi così conclude: 

1° - la legge del Pieraccini (concernente 

Penticipazione dello scoppio della forma 
morbosa nei membri delle generazioni suc- 
cessive) è confermata; 

2° - non esiste una vera è& propria 
eredità similare della forma morbosa, 
sebbene la psicosi maniaco-depressiva € 


la demenza precoce abbiano molte 
babilità di trasmissione similare; 

3° » nella demgaza precoce è più 
facile riscontrare + l'eredità nei rami col- 
laterali (zio e nipote); nella psicosi ma- 
niaco-depressiva è, invece, più riscontra- 
bile l’eredità diretta; 

4° - la malattia colpisce i figli d'am- 
bo i sessi, senza distinzione del sesso del 
genitore ammalato, ‘’ 

Da ultimo l'A. invoca, a buon dirit- 
to, l'interessamento di tutti gli psichiatri. 
sull’importante tema da lui trattato, e 
ne sollecita l'apporto di contributi cli- 
nico-statistici. 


pro- 


Carro Rizzo. 


Oculistica, 


Preirrer R, L.: L’enofralmo traumatico 
— «Archives of Ophthalmology », 30: 
718, dicembre 1943. 


Dallo studio della propria casistica, l'A. 
ha tratto la conclusione che un esame ra- 
dioiogico accurato cei soggetti con enof- 
talmo trauriatico mette costantemente Ju 
evidenza come esso si accompagni a frat- 
tura dell’orbita (e che in queste ultime 
l'enoftalmo medesimo si verifica nel 44% 
dei casi circa). La sede di frattura è sia 
sui margini, sia sulle pareti; spesso in en- 
trambi, Delle pareti, quella interessata con 
apprezzabile frequenza è il pavimento per 
la sottigliezza della sua lamina ossea: tale 
è il dissesto, talvolta, che si può avere an- 
che una quasi totale scomparsa del bulbo 
affondatosi nell’antrum. 

Per quanto riguarda l’enoftalmo vero € 
proprio, a causa del marcato edema delle 
palpebre, sovente — specie se di mode- 
sto grado — esso può sfuggire; e solo le 
accurate misurazioni servono a metterlo in 
evidenza. Lo spostamento dell'occhio va- 
riava — nei casi osservati — da 1 a 9 mM, 
ed era per lo più postero inferiore 0 por 
stero nasale, In rr casi (su 53) il paz. non 
aveva alcuna nozione dello spostamento. 
In altrettanti si avevano insieme e diplo: 
pia e limitazione della motilità del bulbo. 
Qualche volta parestesie dell’infraorbitale. 


La visione centrale era scomparsa in 4 casi, 
Uni volta si rilevò un foro nella regione 
maculare; in due pazienti si chbe rottura 
della coroide, Edemi e commotio retinac, 
risentimenti uveali ed emorragie sottocon- 
giuntivali erano reperti comuni, La te- 
rapia consiste nel cercare di ottenere una 
riduzione della diplopia, ed in qualche ca- 
so in interventi — difficili e non sempre 
di risultato soddisfacente — per la re- 
staurazione del ‘pavimento orbitale, 
TARDUCCI. 


Lone A, E. Amaurosi a seguito di emor- 


vagia nasale, — « American Journal 0} 
Ophthalmology »,  26:1179, novembre 
1943. 


In base a quanto sembra potersi con- 
cludere dalla letteratura, l'A. ricorda an- 


zitutto alcuni dati di indole generale su. 


tali amaurosi nei riguardi della loro cau- 
sa, patogenesi, manifestazioni cliniche, 
prognosi e cura. 

Amaurosi in seguito ad emorragie — 
egli dice — sono state segnalate nelle cir- 
costanze più varie: in emorragie uterine 
e gastrointestinali, in emottisi, ematemesi 
ecc, Non si hanno notizie di* perdita della 
vista in séguito a ferite di guerra. Ad ogni 
modo, più ancora che la quantità di san- 
gue perduto in una sola volta (almeno 
entro certi limiti), è il prolungarsi dello 
stillicidio emorragico che ha importanza. 

Nel 15%, dei casi la perdita, della vista è 
unilaterale, Vario è il momento di insor- 
genza del disturbo visivo: nel 20% dei 
casi durante e — ancor più — immedia: 
tamente dopo l'emorragia; nel 40% dei casi 
fra il 3° e il 16° giorno. 

Deve perciò entrare nel determinismo del 
fenomeno non soltanto una deficiente nu- 
trizione della retina, ma anche un feno- 
meno anafilattico o tossico. Il quadro cli- 
nico è quello della midriasi, con fondo 
apparentemente normale o variamente 
alterato (vasi esili, edema o pallore della 
papilla, emorragie, o quadro come da re- 
tinite nefritica), 

Circa la prognosi, nel 33% dei casì re- 
sidua una cecità permanente con i segni 
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di una tipica atrofia ottica: nel resto dei 
casi si ha una maggiore o minore restau- 
razione (nel 10% dei malati anche com 
pleta) della vista, 

Il trattamento è generale (diretto ‘a pre. 
venire ulteriori sottrazioni di sangue dal 
circolo e ad ottenere mediante trasfusioni 
il ripristino del normale volume della mas- 
sa sanguigna) e locale (miotici e paracen- 
tesi per abbassare la tensione oculare, spe- 
cie quando la cecità seguì immediatamen- 
te l'episodio emorragico), 

L’A. riferisce di una amaurosi insorta 
nell'occhio destro di una donna, in se- 
guito ad una grave ‘emorragia dell'a. ste- 
nopalatina di quel lato. L'emoglobina era 
caduta al 60% ei globuli rossi erano ridotti 
a 2.600.000. Al terzo giorno insorse un 
sordo dolore sopraorbitario con febbre a 
38°,7. Il dolore, però, fu di assai breve du 
rata. Ma al 6° giorno si ebbe cecità, Ri 
petute medicazioni locali con eserina € 
dionina resero possibile da principio sol- 
tanto la conta delle dita a 4-5 metri. Tre 
mesi dopo il V. era uguale ad rf2e a 
tale valore si stabilizzò. 

Faapueci. 


ApLer F., H. e Scartet H.. Corordite 
maculare essudativa giovanile. — « Àr- 
chives of Ophthalmo!ogy è, 3i:144, feb- 


braio 1944. 


Gli AA. citano tre casi, tutti unilatera- 
li, in giovani sani, rispettivamente di 35, 
27 @ 30 anni, con perdita progressiva della 
vista fino a 6/100, e con un graduale ri- 
pristino di essa dopo alcuni mesi a 6/10 in 
due pazienti e a 5/10 nel terzo di essi. 

Le lesioni maculari erano costituite da 
una chiazza ovalare, ben delimitata e irre- 
golarmente pigmentata. Vi erano anche 
delle emorragie. Non edema della retina, 
nè comunque fatti infiammatori nel resto 
del fondo, 

Gli AA, ricordano le diagnosi differen- 
ziali da porsi in tali casì: la coroidite ma- 
culare acuta; ma in quest'ultima i segni 
infiammatori sono ben marcati, e apprez- 
zabili gli essudati nel vitreo e nell’acqueo, 
nonchè i depositi in parte pigmentati alla 
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faccia posteriore della cornea, Il ripristino 
dell’acutezza visiva, inoltre, è raro in que- 
sti casi, Quanto alla coroidite maculare 
tbc, è anch'essa una forma a tipo essuda- 
tivo, e la diagnosi. non è facile. Per una 
degenerazione endofamiliare della macula 
vi saranno i dati anamnestici. 

Più difficile la diagnosi differenziale col 
melanoma maligno, D’ordinario in questo, 
all’inizio, non si vedono emorragie; e segni 
di reazione in altre paiti dell'occhio non 
sono rari, Anche una localizzazione pret- 
tamente maculare non è comune, 


TARDUCCI. 


Radiologia. 


NuvoLi U.: Anatomia, radiologia e clini- 
ca delle malformazioni di sviluppo del. 
la colonna vertebrale. — Studio Editor. 
Istituti Universitari,. Roma, 1945, pagg. 
287, figg. 227, L. 750. 


L’A. espone i risultati di ricerche siste- 
aatiche iniziate negli anni 1922-23 € 
proseguite, insieme a; fratello, negli anni 
successivi, superando infiniti ostacoli di 
ogni genere. Tutte le nozioni esposte sono 
fondate sui rilievi anatomici, istologici e 
radiografici fatti su soggetti di tutte le 
età della vita intrauterina ed extrauterina, 
ed interpretate con quel senso di realtà 
privo di pregiudizi e con quella origina- 
lità di concezioni che contraddistinguono 
lA. 

La materia di studio è divisa in 10 ca- 
pitoli. 

Nei primi tre capitoli è trattato l’ac- 
crescimento della colonna vertebrale nella 
vita intrauterina ed extrauterina e il mec- 
canismo di produzione delle ernie del nu- 
cleo polposo, cosiddette ernie di Schmorl. 
In questi capitoli l'A. combatte errate 
concezioni, come la teoria dello smem- 
bramento della colonna vertebrale (trattasi 
invece cella normale metaplasia di essa), 
e ln teoria traumatica delle ernie del nu- 
cleo po poso. Il fattore traumatico, invoca- 

to da Schmorl, è ‘il meno importante ed 

ha valore di una concausa, quando esi- 


stono gli altri fattori che sono molteplici, 
Ma innanzi tutto va considerato che il ra- 
chide umano, per la sua nuova funzione, 
legata alla stazione eretta, presenta uno 
speciale stato di debolezza per alcune dif- 
ferenze sostanziali nello sviluppo, in con- 
fronto con quello degli altri mammiferi, 

Nei tre capitoli che seguono l’A. tratta 
delle malformazioni vertebrali, distinguen- 
do quelle del corpo vertebrale, quelle del- 
l'arco neurale e le turbe di accrescimento 
di tutta la colonna vertebrale; delle varia- 
zioni dela configurazione generale della 
colonna e delle alterazioni anatomiche che 
accompagnano tali ma formazioni, Il con. 
cetto fondamentale esposto è che le alte- 
razioni scheletriche si accompagnano qua: 
sl costantemente ad altre malformazioni 
del sacco meningeo e ad alterazioni della 
distribuzione radicolare, che sono la causa 
vera delle sindromi cliniche, Si è potuto 
osservare che in genere le malformazioni 
dela meninge non corrispondono solo al 
tratto della malformazione ossea, ma si e- 
stendono a segmenti vicini e anche a segr 
menti lontani, Esse inoltre possono essere 
presenti anche in assenza di malforma- 
zioni scheletriche, 

Nei due capitoli che seguono l'A. trat- 
ta la sintomatologia legata alle malforma- 
zioni vertebrali e distingue: sindromi do- 
lorifiche, sindromi simpatiche, sindromi 
viscerali e trofiche, legate a malformazio- 
ni lombosacrali e del tratto cervico-dor- 
sale. 

Ne: penultimo capitolo viene trattata la 
patogenesi delle sindromi cliniche legate 
alle malformazioni meningospinali, Esiste 
indubbiamente un gran numero di fat: 
tori che trovano il substrato nella maifor- 
mazione, la quale crea le condizioni adat- 
te per la fissazione di nuiuerosi agenti pa- 
togeni. 

L'ultimo capitolo tratta la terapia delle 
sindromi legate alle malformazioni de- 
scritte, terapia da attuarsi con mezzi fi 
sici (calore, diatermia, riposo nelle scia 
tiche, marconiterapia, roentgenterapia), 
e che può portare qua'che sollievo, specle 
nelle forme dolorose, ma non mat gua 
rire definitivamente. 


L'esposizione. della materia è accompa” 
gnata ca numerose figure (riproduzione 
di radiogrammi, schemi originali) che il 
lustrano egregiamente i concetti esposti 
dallA. e ne faci.itano la comprensione. 
Nonostante le notevoli difficoltà del mo- 
mento, l'edizione è ben curata nel suo 


com pl esso. 
P. Sarsano. 


Turano Luici:- Diagnostica radiologica 
dell'apparato uropoietico. — S. A. Ed. 
« Universitas », Roma, 1944. In 8°, pa- 
gine XIV-608, L., 800, 


In quest'opera, frutto dell'esperienza ra- 
diologica di quindici anni e del lungo ap- 
passionato studio effettuato a fianco del 
suo grande maestro Aristide Busi, il Tu- 
rano dimostra maturità e profondità di 
pensiero, perfetta (6) completa conoscenza 


del metodo radiologico e delle varie tec-, 


niche la cui scelta consente i più bril- 
lanti risultati. L'opera, che aggiorna le 
cognizioni sulla radiologia urinaria, co- 
stituisce materia di consultazione per me- 
dici e per chirurghi i quali soltanto co- 
noscendo le più moderne acquisizioni del- 
la tecnica radiologica e l’apporto dei rag- 
gi « Rontgen» alla diagnostica del’ap- 
parato uropoietico possono utilmente col- 
laborare con i radiologi per giungere alla 
diagnosi, alta mèta del lavorìo semeiolo- 
gico, 

L’opera, costituita da undici capitoli, è 
divisa in due parti, 

La prima parte, che potremo dire ge- 
nerale, si compone di tre capitoli nei qua- 
lì è trattata la tecnica, la anatomia e fi- 
siologia radiologica e la semeiotica gene- 
rale, La seconda parte costituita dalla pato- 
logia si compone di otto capitoli con nu- 
merosi esempi che ne rendono piacevole 
ed avvincente la lettura: i casi riportati 
hanno tutti ricevuto il controllo di labo- 
ratorio operatorio o autopsico. Ampio po- 
sto è dato a numerose e nitidissime figu- 
re (in 58 pagine sono contenute ben 628 
figure) alcune delle quali affiancate da 
schemi che ne facilitano l’interpretazione, 

Nel capitolo 1° — tecnica e metodica 
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, 5 , - n i 
d'esame — l’Ai si sofferma sulla ricerca 


radiografica diretta e sulle più recenti ac- 
quisizioni in fatto di radiologia urinaria 
quali la plesiomonostratigrafia (denomina- 
zione data dal Turani stesso, ed oggi ac- 
cettata dai più, alla radiografia a contat- 
to), la stercoscopia, la chimografia, la aor- 
tografia e la deferentovesciculografia; di 
queste ultime sono date nozioni detta- 
gliate e vengono riportate radiografie di 
meravigliosa nitidezza. Fin da questo pri- 
mo capitolo si può vedere con quanta cura 
lA, mette in rilievo il contributo vera- 
mente notevole portato alla radiologia uri- 
naria dalle varie scuole italiane, come ad 
es. quello del Rossi alla urografia intra- 
muscolare, 

Il capitolo secondo — anatomia e fisio- 
logia radiologica normale dell'apparato 
urinario — reca fra l’altro un interessan- 
“issimo paragrafo dedicato ad alcune fonti 
di errori iconografici, con suggestivi radio- 
grammi, Numerose figure schematiche a- 
gevolano la lettura del terzo capitolo de- 
dicato alla semeiotica generale radiologica 
delle alterazioni anatomiche e funzionali 
dell'apparato urinario, la cui attenta let- 
tura facilita quella della seconda parte. 

La quale si inizia con la trattazione 
delle diaplasie argomento che va sempre 
più wrricchendosi di nuove interessanti 
osservazioni, Le idronefrosi e jl rene mo- 
bile sono trattati esaurientemente in due 
rispettivi capitoli (5° e 6°) ed esaminati 
alla luce delle più moderne conoscenze. 

Nel 7° capitolo — traumatologia — vie- 
ne tra l’altro affermata decisamente la in- 
nocuità, anche in casi di recenti e gravi 
traumatismi, dell'esame urografico che 
consente di scoprire lesioni precoci e di 
precisarne i caratteri, 

La calcolosi urinaria costituisce il più 
lungo capitolo di tutta l'opera. Qui la 
diagnostica differenziale iconografica è 
brillantemente discussa dall'A. che mette 
in evidenza la sua grande esperienza e il 
suo elevato senso critico, Le possibilità 
della radiologia nelle infezioni non tuber- 
colari e nelle affezioni parassitarie sono 
largamente documentate nel nono capi- 
tolo. 


La tubercolosi e i tumori sono studiati 
rispettivamente nei capitoli 10° e 11° nei 
quali si mette ancora una volta in rilievo 
la compiutezza delle osservazioni e la ric- 
chezza dell’iconografia, 

Chiude il volume una estesa bibliogra- 
fia nella quale sono indicate quasi trecen. 
to pubblicazioni, di cui 179 dovute ad au- 
tori italiani che rappresentano il grande 
contributo dato alla radiologia urologica 
dalla scienza italiana. Seguono gli indici; 
guida indicativa delle figure e indice dei 
capitoli con.la enunciazione dei vari pa- 
ragrafi, i titoli dej quali stampati nei mar- 
gini delle varie pagine facilitano notevol- 
mente la consultazione del volume. 

L’opera del Turano, veramente comple- 
ta sotto ogni riguardo, rappresenta quan- 
to dj meglio si può leggere sulla radiolo- 
gia de.l’apparato urinario. 

La S. A. editrice « Universitas» me- 
rita ogni elogio per aver curato, in un 
momento in cui la stampa professionale 
scientifica è ridottissima, con scrupolosa 
diligenza l'edizione adoperando ottima 
carta patinata che ha consentito massima 
nitidezza delle figure e del testo. 

TRUINI. 


Gui A.: Raro quadro radiologico di sar- 
comatosi del cranio. — «Nuntius Ra- 
diologicus », vo.. XI, fasc. IV, pag. 284- 
292. 


Le manifestazioni anatomo-radiografi- 
che della propagazione alla teca cranica 
dei tumori tegumentari presentano carat- 
tere osteolitico puro, e danno quadri inte- 
ressanti per la Loro rarità e per il mecca- 
nismo di propagazione, 

Il caso di sarcoma primitivo della re- 
gione temporale sinistra, illustrato nel la- 
voro, nella sua rapida diffusione ai cra- 
nio, aveva provocato una lacuna di ero- 
sione a tutto spessore della parete cranica 
c lacune multiple osteolitiche nella metà 
omologa del cranio, interpretate come 
metastasi regionali. Viene fatto cenno al- 


la diagnosi differenziale con la lipoidosi di 
Christran-Schiiller, con il granuloma co- 
sinofilo di Lichtenstein e Jaffe, con una 
forma atipica di mieloma, col cloroma, con 
una forma metastatica cranica da tumore 
primitivo in altra sede, che mancava in mo- 
do certo, Per l'aspetto radiografico si è 
escluso trattarsi di tumore primitivo del. 
l'osso (sarcoma istogenetico del tavolato 


| cranico), 


La ‘biopsia ha dimostrato tratthrsi di, 
sarcoma polimorfocellulare infiltrante fa- 
sci muscolari, cioè sarcoma delle) parti 
molli propagato all'osso, che, ne suo ra- 
pido accrescimento e nella sua espansione 
infiltrativa, ha dato facilmente metastasi 
locali e regionali, per penetrazione di cel- 
lule neoplastiche sia nel circolo diploico, 
dopo aver raggiunto l’osso per contiguità, 
sia nei vasi che mettono in comunicazione 
il circolo diploico con la rete vascolare 
dei tegumenti del capo. L’emicranio si- 
nistro è così assurto al rango di primo 
filtro. 

L'evoluzione del tumore descritto, co- 
me di tutti i tumori connettivali maligni 
dei tegumenti e della teca cranica, è sta- 
ta rapidamente mortale: nonostante la 
intensa roentgenterapia, sia la lesione pri- 
mitiva che le manifestazioni craniche e 
quelle metastatiche a distanza, andarono 
estendendosi ed aggravandosi sempre più 
e, con esse, le condizioni generali del pa- 
ziente, il quale venne a morte cinque me- 
si dopo il primo esame. È 

All’autopsia furono trovate metastasi In 
tutti gli organi (encefalo, pleura, polmo- 
ne, gangli mediastinici, fegato, cute de- 
gli arti e del tronco). La dura madre era 
scollata dale localizzazioni tumorali del 
tavolato interno, senza essere invasa; ciò 
conferma la funzione di barriera che essa 
ha alla propagazione dei processi neopla: 
stici. 

Il lavoro è corredato da'la riproduzione 
di numerosi e interessanti radiogrammi 
illustrativi. 


P. SALSANO. 


VARIE 


ARS LONGA - VITA BREVIS (sugli aforismi di Ippocrate). 


Ho scoperto tempo fa nella vecchia libreria di casa un volumetto poco più grande 
di un breviario, ricoperto di pelle, Sulla prima pagina fa bella mostra di sè la figura 
di Esculapio indicante il cammino ai medici; sotto di essa, a prandi caratteri, si legoe: 
omni morbo remedium, 

A chi apparteneva quel libro ? Non saprei; forse a un mio avo che su quel ma- 
nuale aveva sudato la sua preparazione scientifica. Era rosicchiato dai topi, aveva un 
coloretto indefinibile e portava sull'angolo di sinistra, in alto, uno scarabocchio: la 
firma o magari soltanto la sigla del suo primo possessore. Era scritto in latino e con- 
teneva un po’ di tutto: biologia, chimica, farmacologia ed anche matematica. Ini- 
ziava con alcune pagine dedicate agli studenti con queste parole: «De Hippocratis 
quadraginta praeceptis per experientam indagatis» e finiva con alcune note di deon- 
tologia scritte da Paracelso: « Labyrinthus medicorum ». 

Ciò che più mi sorprese furono due cose: che tutti i medici del passato si tran- 
gugiassero la loro scienza in latino e che nello stesso libro vi fossero idee diametral 
mente opposte e chiaramente contrastanti. Mentre Ippocrate insegna di tenere in 
sommo grado la wvz5 medicatrix naturae, Paracelso si giustifica di fronte ai medici ippo- 
cratici di non ammettere niente di quanto era stato affermato dalla Scienza di Coo. 
Ippocrate e la sua Scuola avevano pronunziato un giuramento che legava il medico 
perennemente alla sua arte elevando questa alla dignità del sacerdozio, Paracelso ebbe 
il suo misticismo nel negare come gli ippocratici lo ebbero nel credere. 

Il noto detto: «Inter arma silent musae» (adattamento della ben nota sentenza 
ciceroniana - « Pro Milone », 4-10) ha, oggi, più che mai, un senso soltanto relativo 
perchè la moderna condotta della guerra si fonda in larga misura sulla scienza e la 
pone al suo servizio. 

Per questo, e solo per questo, dedico a voi, medicîì in armi, questa mia laboriosa 
raccolta di aforismi ippocratici affinchè, come lo sono per me, siano anche per voi 
guida, conforto, ammaestramento nella missione ardua che ci siamo imposti. 

1° - Il medico ‘è da ritenersi un dotto, e, per le sue conoscenze, un supiente. 

2° - Egli conosce teologia, fisica, anatomia, botanica, fisiologia, farmacologia e 
patologia. 

3° - Per questo suo sapere non vada egli superbo, perchè purtroppo il morbo se- 
gue le leggi della Natura. 

4° - Abbia fede nella Religione e nella pietà, ritenendosi egli un ministro della 
natura e di Dio, 

5° - Sappia che tutto discende dalla ragione e non dalla fortuna, e si ricordi che 
questa è funzione dell’arte, non dell’artefice, 

6° - Consideri i doni della natura in sommo grado. 

7° - Sia mondo nella condotta sua, frugale nelle sue mense, parco nella soddi- 
sfazione dei piaceri, 

8° - Sia umano, sia democratico con tutti, ma non ridicolo. 

9° - Sia prodigo di buoni consigli e non avaro, non sia burbero ma neppur scurrile. 

10° - Abbia sul volto l'autorevole solennità e la dolcezza. | 

11° - Eviti in ogni modo e con ogni mezzo le azioni scorrette ed il turpiloquio. 
12° - Non usi profumi chiassosi, non si cosparga di unguenti. 

13° - Non vada alla ricerca di onori e sia modesto nel rilevar le proprie doti. 

14° - Facilmente contragga amicizie, e, contratte, le sappia mantenere. 


15° - Sia di parola breve ed arguta, possibilmente sentenziosa 

16° - Se cade ammalato, ricorra prontamente ai colleghi 
dimostrarsi avaro, 

17° - Guardi con gran cura la sua salute per non sentirsi ripetere: 
fe stesso. 

19°» Tenga in grande considerazione le condizioni climatiche per sè e rglì 
altri, considerando il Cielo, la Terra, l’Aria e l'Acqua. PE 

19° - Segua sempre, in ogni contingenza, i fenomeni della natura. ; 

20° - Tenga il dovuto conto delle consuetudini e delle forze del malato 

21° - Guardi con somma cura il proprio necessario corredo di istrumenti chi- 
rurgici, sia che ne faccia uso pubblico che privato, 

22° - Mandi a memoria le prescrizioni terapeutiche e, se non ha memoria felice 
faccia uso del prontuario. i 

23° - Nelle operazioni chirurgiche sia sicuro, spedito, giocondo e seréno, 

24° - Non abbandoni mai, per nessun motivo, il suo infermo. 

25° - Curì e sostenga di lui prima il morale, poi il fisico. 
26° - Curi gratuitamente i poveri, ai quali porti la sua arte con affetto, 
299 3 Non venga a patti circa il compenso, piuttosto dispensi da qualsiasi corri 
sposta gli amici. 
28° - Non tenda ad esagerare circa l’entità della malattia, specie quando essa è 
leggera. 

29° - Non preveda l’esito del male per tenere sempre a giusto controllo il malato, 
però non lo nasconda‘a tempo debito, perchè la malattia del corpo non possa nuocere 
a quella dell’anima. 

30° - Non riveli il proprio errore, piuttosto si curi di non far cadere i colleghi 
nello stesso sbaglio. 

31° - Tenga conto delle innovazioni: dei giovani e sia ossequiente agli ammae- 
stramenti dei vecchi. 

32° - Ascolti in genere l’opinione dei colleghi, senza invidia nè sussiego, e del 
pari esponga loro la sua opinione con chiarezza e modestia, 

33° - Esponga con autorità e chiarezza i rimedi eroici, pretenda le cure necessa- 
rie, proibisca le cure nocive e corregga quelle errate. 

34° - Si prepari e preveda eventuali richieste del malato, dei suoi parenti e del me- 
dico che di lui è. amico. 

35° - Del numeroso stuolo di astanti e parenti, ammetta alla visita del malato 
solo i bene accetti, allontani i male accetti. 

36° - Spieghi con facili esempi al malato il male che lo affligge. Ku 

37° - Non sia nè ottimista nè pessimista, ma valuti il pro ed il contro in giusta 
misura, e 

38° - Ricusi energicamente il consiglio ed il precetto degli empirici. 

39° - Non accetti la opinione altrui se non dopo una disamina scrupolosa ed 
attenta, | 

40° - Sappia, «tima ratio, sedare il dolore ed assistere il malato fino alla morte. 


verso i quali non deve 


medico, cura 


La scienza, in tutti i suoi molteplici rami, resta soggiogata dalla guerra € diviene 
espediente di questa nella sua opera di distruzione e di morte; la medicina soltaca 
ha il privilegio di sfuggire a questo destino e di agitare la fiaccola della vita tra de 
vampe dei cannoni e sull’orlo delle tombe. l i di: 

La guerra può colpire il medico nel suo corpo, ma non averlo: complice nella i 
struzione perchè, mentre per il guerriero non ci sono che nemici da uccidere, per 
medico non vi sono che infermi e feriti da curare. 
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Il nostro lavoro è oscuro e controllato solo dalla coscienza e da Dio. Se è vero 
che una piccola bandiera neutrale col cristiano segno della umanità sventola sulle 
nostre tende, è vero del pari che nessuno di noi si è mai fatto illusioni. 

Sotto le nostre tende la lotta contro la morte avviene in un drammatico corpo a 
corpo: noi il combattimento lo sentiamo attraverso le membra squarciate dei feriti, 
attraverso il sibilo delle granate, nella minaccia. ostinata, imprecisa ed ossessionante; 
di essere improvvisamente colpiti. i 

L’istinto che inebria il combattente a noi. manca; anche se-lo sentiamo occorre sa- 
crificarlo, soffocarlo nel nostro cuore. Non si può tremare: la mente deve essere lucida 
n ogni tempo e freddamente calcolatrice, l'occhio limpide e sagace, la mano ferma. 
in ogni tempo ‘e in ogni circostanza noi siamo i seguaci del buon samaritano che 
sospende la sua rotta per aiutare il sofferente che incontra nel suo cammino, 


TenaZIO MELANDRI 
tenente medico paracadutista divisione « Piceno » 


Osservazioni e studi sulla denutrizione grave. 


Una delle pagine più fosche di questa nostra epoca convulsa e senza pace, in 
cui milioni di vite umane sono state sconvolte e distrutte, è rappresentata dai campi 
di concentramento. La nostra mente riesce a stento a concepire che, dopo secoli di 
civiltà, si siano potuti perpetrare, e con tanta sistematica metodicità, atti di così raffi- 
nata crudeltà, della più brutale barbarie, Preferiamo non citare i terribili particolari 
che resteranno ad eterna vergogna del popolo tedesco e de l’intera razza umana; ba- 
sterà accennare ai quattro milioni di morti nel solo campo di Oswiecim, alle camere 
a gas, ai forni crematori, ai quintali di capelli e di denti umani usati per gli scopi 
più: vari, ai paralumi fatti con pelle umana, agli interi vagoni di scarpe infantili e di 
altri indumenti ricuperati ed adoperati con la massima indifferenza in Germania, per 
rendersi conto del punto di degradazione a cui possono scendere uomini animati da 
insano fanatismo alorchè hanno spezzato i vincoli della religione e della morale, 


Quasi a redimere l’umanità da tanta bruttura, ecco l’abnegazione, lo sforzo gene- 
roso dei medici di ogni nazionalità che si sono prodigati per alleviare sofferenze atroci, 
per salvare vite che ormai sembravano destinate all’annientamento totale. Sappiamo 
che una sorte ancora peggiore di quel'a delle tante vittime soppresse brutalmente era 
riserbata agli infelici lasciati morire lentamente di fame nei campi di concentramento 
con un regime dalle 800 alle 400 calorie al giorno. Spesso !a tubercolosi o la dissenteria 
affrettavano la fine dei disgraziati. Quest'ultima malattia, in special modo; era diffu- 
sissima. La dottoressa Janet Vaugham, direttrice di una delle squadre di soccorso e di 
studio inviata a Belsen dal « Consiglio di Studi Medici» ha redatto una relazione sul 
trattamento della denutrizione grave (« British Medical Journal», maggio 1945). La 
squadra da essa guidata arrivò sul posto due settimane dopo la liberazione del campo 
e sì mise immediatamente ali’opera, coadiuvata coraggiosamente dal personale della 
Sanità militare. Le difficoltà erano enormi e furono compiuti veri miracoli nell’orga- 
nizzare i locali e i servizi. Avevano una sola ambulanza da campo a disposizione e; 
se lo stato del laboratorio si poteva dire discreto, l'ospedale era semplicemente pri- 
Mitivo, nè si poteva certo utilizzare la cosiddetta infermeria da campo ove i malati 
erano stati trovati in condizioni igieniche inconcepibili. L'acqua mancava a volte per 
Blorni interi e come luce artificiale nella prima settimana non sì ebbe che quella delle 
canclele, I pazienti, scelti tra gli ammalati più gravi in ragione di 700 a 1000: al giorno, 
rano inviati alla «lavanderia umana» ove gli infermieri tedeschi erano obbligati a 
ripuwirli dal sudiciume e dallo sterco accumulatisi per mesi su di essi, Qui la dottoressa 


LT Giornale di medicina militare. 
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Vaugham e i suoi assistenti sceglievano i casi di maggiore denutrizione, quasi tutti 
affetti da diarrea e da edemi. Su cinque pazienti curati con somministrazione endo. 
venosa in dosi normali di « amigen » (caseina digerita a mezzo di enzimi) quattro 
migliorarono sensibilmente mentre il quinto rimase stazionario; tre casi trattati con 
altri idrolizzati proteinici non migliorarono, anzi uno zi essi, un diciottenne con edemi 
assai estesi, peggiorò Lotevolmente: gi furono somministrati due litri di siero a doppia 
concentrazione e il miglioramento fu rapido e notevole. Altri malati furono allora cu- 
rati con iniezioni di siero, con ottimi risultati: edemi ridotti, condizioni generali mi- 
gliorate, maggiore possibilità di movimenti. 

Così che la dottoressa Vaugham e i suoi assistenti, pur non escludendo l’utilità 


dell'uso di idrolizzati proteinici in alcuni casi meno gravi, hanno conchiuso che nella 


cura per via endovenosa della denutrizione deve preferirsi la somministrazione di siero 
di sangue. La spiegazione teorica si basa sul maggior numero di proteine contenuto 
nel siero rispetto agli îdrolizzati. L'introduzione di questi ultimi, per via ora.e, non 
ha dato buone prove a causa del loro sapore disgustoso e dei vomiti e delle diarree 
profuse che procuravano. Fu pure dovuto abbandonare il tentativo di somministrare 
la soluzione a mezzo di una sonda nasale per le precarie condizioni dei malati che, 
inoltre, consideravano il trattamento come una tortura. Invece la miscela a base di 
latte scremato con aggiunta di vitamine e glucosio dette ottimi risultati; il latte fu 
però somministrato a dosi piccole e frequenti, e aromatizzato con tè o caffè per evi. 
tare che la prolungata ingestione non generasse ripugnanza, 

A. parte gli studi compiuti dalla Vaugham ne! campo di Belsen, altri ne sono 
stati condotti in Norvegia, Olanda e Belgio ove, fra le d'assi popolari, si sono pre- 
sentati numerosi casi di denutrizione estrema. 

Il «Consiglio di studi medici » ha deciso di impiegare su larga scala studenti di 
medicina inglesi e belgi espressamente addestrati a prestare la loro opera in questo 
campo. Essi useranno in un secondo tempo, o'tre al metodo dell'iniezione endovenosa di 
amigen o siero, quello dello « sgocciolio» per via orale di idrolizzati proteinici la cui 
digestione non è stata completata: in entrambi i casi saranno somministrate forti dosi 
di glucosio e vitamine. 

Si spera che il metodo del'o sgocciolio diretto nello stomaco possa dare buoni ri- 
sultati perchè esente dagli inconvenienti gravi delle preparazioni endovenose che pos- 
sono contenere sottoprodotti dannosi e sono facili a contaminarsi o decomporsi ra- 
pidamente. 


Il dottor Ancel Kevs nell'Università di Minnesota (U.S.) ha sottoposto 34 individui 
a una dieta quasi da campo di concentramento, di circa 1800 calorie al giorno. Essi 
hanno perduto il 25 per cento del loro peso e dal 30 al 40 per cento della loro forza, 
riducendosi in uno stato di completa apatia. Il ritorno al peso mnormae è stato otte- 
nuto con l’uso dei vari preparati suddetti e con la somministrazione giornaliera di 
4000 calorie. 


. . . z - s i i 
Dalla somma di tutti questi studi, esperimenti ed osservazioni è augurabile che si 
possa ottenere un efficace sistema di cura per i casi di denutrizione dovuti a difettoso 


assorbimento di alimenti da parte dell'apparato gastro-enterico. & i 


La listerellost. 


Martin M. Kaplan in « The New England Journal of Medicine », giugno 1945 
riferisce di questa malattia infettiva poco nota, 

Dovuta alla Listerella Monocytogenes iso.ata da Murray, Webb e Swann nel 1024 
dagli animali, si deve a Nyfeldt (1929) la dimostrazione della sua azione patogena nel. 
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l’uomo. Finora sono 23 i casi in cui ‘a listerella venne isolata e identificata con sicu- 
rezza nell'uomo c, si può dirc, con diffusione pressochè mondiale. Pare che la via di 
infezione naturale sia quella nasale. Interessante Il fatto che la distere.Zy è stata isolata. 
del sangue e dal liquido c. s. di pazienti affetti da mononucleosi intettiva, 

Dal lato sintomatologico sono stati bene studiati i casi della forma meningea: in 
genere forma setticemica con spiccato interessamento meningo-encefa ico, In tali casi 
la mortalità si aggira sul 68% e all’autopsia sono stati comunemente riscontrati una 
leptomeningit ed ependimite' suppurativa, otite media purulenta, necrosi focale e de- 
generazione grassa del fegato, aumento «i volume e congestione dela milza, focolai 
di necrosi nelle ghiandole surrenali, atelectasia polmonare e focolai bronchiolitici e pneu- 
monici. Come terapia buoni risu.tati hanno dato i sulfamidici e, meglio ancora, le 
somministrazioni combinate di sulfamidopiridina e siero di coniglio specitico arziliste- 
rella. La penicillina non avrebbe alcuna efficacia. 


Lotta contro il reumatismo. 


Dall'America, ove gli studi sul reumatismo hanno assunto una particolare impor- 
tanza con la pubbicazione di numerosissimi e notevoli studi e con la creazione di 
centri diagnostici specializzati, viene ora segnalata l'istituzione di una clinica con lo 
scopo appuuto di studiare e curare tale malattia. Rochester ne sarà la sede. 


Sutura per prima negli interventi per mastoiditi acute, 


Nel « The New Eugland Journal of Medicine », luglio 1944, sono riportati i bril- 
lanti successi ottenuti con la sutura per prima de.le ferite da mastoidectomia dopo averle 
riempite con polvere di sulfamidici, L'ospedalizzazione fu ridotta in media da 52 a 27 
giorni, non si ebbero complicazioni di una certa gravità, la guarigione spontanea si 
ebbe sempre in un rempo più breve che non con le tecniche solite, Rimozione delle 
suture in genere al quinto giorno. 
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Nuovo metodo per l’ accertamento precoce nelle urine della bilirubina. 


Aggiungendo a 10 cc. di urina 2 gocce di bleu di metilene di Loeffler, in presenza 
di bilirubina si determina una colorazione verde brillante. C. P. Myers che descrive 
tale prova («Journal of Industrial Hygiene and Toxicology », febbraio 1945) afferma 
che la reazione de'le urine e la temperatura non influenzano i risultati. 


Nuovo mezzo di contrasto nelle colicistografie. 


In America viene usato l’acido beta (4 idrossi-3,5 diiedo-fenil-alta fenil-propionico) 
che sarebbe molto meglio tollerato degli altri mezzi finora usati non avendosi dalla 
sua somministrazione reazioni o inconvenienti di alcun genere. 


Manifestazioni isteriformi collettive da intossicazione acuta da ossido di carbonio. 


In una fabbrica di cavi e conduttori elettrici %e cui maestranze erano composte in 
maggioranza di donne (giusta riferisce Vigliani C. Enrico in « La medicina del lavoro », 
n. 9, settembre 1945) si ebbe nel 1943 una improvvisa esplosione di svenimenti seguiti 
da episodi convulsivi isteriformi, in altri casi solo svenimenti oppure cefalea, malessere 
grave, oppressione e affanno di respiro, senso di ebbrezza o di freddo, nausea, verti- 
51M, parestesie. Ta.i fenomeni morbosi colpirono la quasi totalità delle operaie (160 
SU 178) e ne fu accertata la causa nelle esalazioni di ossido di carbonio provenienti 


era 4 


d4 P I 3 


da una caldaia a combustione a vapore è diffondentisi nei laboratori attraverso pic 
cole brecce lungo il percorso del camino della caldaia stessa. Fu constatato che i 
giorni in cui sì verificarono gli incidenti il tempo era coperto e l'atmosfera bassa, fatti 


questi che influivano sul tiraggio dela caldaia ristagnando la combustione e favorendo 
la dispersione dell’ossido di carbonio. 


I fenomeni — intossicazioni acute lievi col'ettive con associazione di accessi con_ 
vulsivi in operaie ‘psiconevrotiche, estesi poi a molte compagne a guisa di crisi iste- 
riche epidemiche — cessarono non appena Za direzione dello stabilimento smise di far 


funzionare la caldaia e attrezzò una centrale termica nell’edificio nel quale non si 
erano verificati casi di avvelenamento, 


Pneumoconiosi nei lavoratori di grafite. 


Studi praticati sui lavoratori delle miniere di grafite hanno condotto all’accertamento 
di una nuova pneumoconiosi che, scarsissima di rilievi clinici, si rivela attraverso una 
imponente sintomatologia radiologica (infiltrazioni polmonari con ombre a reticolo e 
a nodulo, opacità c' altre alterazioni). Da « Medicina », Bollettino medico dell'U.$S,1.8,, 
numero 5. 


Un nuovo insetticida. 


Il dr. R. Sade ha presentato alli Society of Chemical Industry di Londra un nuovo 
preparato (isomero gamma del benzene esaclorato: U6 H6 Cl6) che ha chiamato game 
imesamo e che sarebbe dotato di efficacia maggiore di tutti gli altri insetticidi noti. 


Trattamento delle ustioni. 


L'argomento è di grande attualità; nella stampa estera come in quella nazionale 
si susseguono gii studî, le osservazioni e i suggerimenti terapeutici. Abbiamo già ac- 
cennato nelle recensioni e in questa rubrica a qualche lavoro più interessante, Segna- 
liamo ora un editoriale sul « Clinical Medicine», 52, 8, 253, 1945: di F. G. Gurd'e 
F. d’Ackman, due profondi studiosi della materia, !e cui deduzioni sono il frutto di 
un accurato studio di una larga casistica di guerra. 


Penicillina e paralisi progressiva. 


Dopo gli studi dell’azione della penicillina nela sifilide in genere, era logico che 
tentativi venissero fatti per saggiare la risposta del sistema nervoso centrale a'l’uso PS 
via endorachidea del farmaco (la barriera emato-encefalica non avrebbe permesso l’ar- 
rivo di esso attraverso le vie endomuscolari o endovenosa). Di 5 paralitici sottoposti 
a tale trattamento da C. A. Neymann, G, Het.brunn, G. P. Youmans (TAMA. CA 
mero 65 del 9-6-1945) solo un caso ebbe un indiscutibile vantaggio nel campo psichico 
con un ritorno alla quasi normalità. In 2 pazienti invece si ebbe esito letale 10 gg. 
dlopo l’u'tima iniezione (dosi superiori a 30.000 U.O.), un terzo mori due: setuniaga 
dopo il trattamento, un quarto rimase stazionario. Conclusione degli AA. che imezioni 
endorachidee di dosi al di lì delle 30.000 U.O. sono pericolose per la vita del paz. e che 


ùugua mente pericolosi può essere la somministrazione di tale dose continuata oltre 1 
5 giorni, 


Altro sostituto sintetico del plasma di sangue. 
ebbe il periston, costituito da sostanze simili alla gelatina e alia penne Se 


Lovato da e si e P = A Lo nega è . È 
ag gli Alleati in Germania e che sembra non dia reazioni nè complicazioni all 
Uopo abbondanti somministrazioni 


ai 
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Possono le mosche diffondere Ia poliomielite ? 


CI >4 N . Ni è f . % = > 1 x p 

Sembra che i cibi esposti al'e mosche nelle abitazioni di poliomielitici, durante le 

epidemie, possano caricarsi di virus capaci di trasmettere l'infezione: l’uso dell’effica- 
cissimo insetticida DDT troverebbe in tali casi Ja sua Opportunissima applicazione, 


Recrudescenza di epidemie di difterite. 


Durante gli ultimi tre anni la difterite nel’Europa Centrale e del Nord avrebbe 
raggiunto una frequenza addirittura eccezionale; in Germania, ove dai 49.000 casi del 1927 
si è passati ai 238.400 nel 1943, l'epidemia avrebbe assunto un carattere di particolare 
virulenza con scarsa sensibilità alla sieroterapia (mortalità del 3,50% nel 1938, del 6% 
nel 1943). Dopo la Germania i paesi più colpiti sono stati la Norvegia e l'Olanda: da 
un rapporto dell’U.N.R.R.A. che ha assunto i. servizio di segnalazione delle epide 
mie affidato, prima della guerra, all'Ufficio Internazionale di Sanità Pubblica a Parigi. 


Contro |’ epillessia. 


Nella cura degli accessi di « piccolo mae» è stato esperimentato con successo in 
Inghilterra una nuova droga sintetica, il tridione, che sarebbe anche un buon analgesico. 


Antimalarici, 
Un rimedio preventivo è dato dalla paludrina, recentemente scoperta dai Britan- 
nici e più attiva, sembra, del'atebrina, 


Il Quartazol. 

E’ un nuovo antibiotico di efficacia anche superiore a quella dei sulfamidici se- 
condo le affermazioni di studiosi russi. Si ignora se sia un parente della penicillina 
o un sulfamidico. 


Casi di vaiuolo in Italia. 


Ne sono stati segnalati a Padova, in Sardegna, nelle province di Benevento e Avel- 
lino e, più recentemente e con maggior diffusione, a Bari. 


Graduatoria « 1945» sull'importanza dei vari farmaci. 


I nuovi rimedi sorti e affermatisi in questi ultimi anni hanno scombussolato quella 
graduatoria che ne. 1gIo era stata redatta sui varì medicamenti in rapporto alla loro 
importanza (etere, morfina, digitale, antitossina difterica, vaccino antivaioleso, ferro, 
chinino, iodio, alcool, mercurio). 

Le quotazioni odierne raggiungono il massimo per la penicillina, i sulfamidici e 
le altre sostanze antibiotiche cui fanno seguito il sangue intero, il pasma e gli altri 
derivati del sangue; il chinino e l'atebrina; l'etere e gli atri anestetici, la morfina, la 
cocaina e i barbiturici; a digitale; gli arsenobenzoli; le sostanze immunizzanti, i vac- 
cini e le antitossine specifiche; l’insulina e gli estratti epatici; gli altri ormoni; le vita- 
mine, Non sappiamo se tutti i medici saranno d'accordo su tale graduatoria che « Science 
Digest » riporta nel fascicolo di luglio 1945. 


Ancora detenuti benemeriti della salute pubblica. 


Apprendiamo che gli ospiti dei penitenziari degli S, U. d'America durante la guerra 
hanno messo a disposizione del Servizio di Sanità militare otre 3.000 litri di sangue. 


36 


Centenari illustri. 


Nel 1945 sono stati ricordati i centenari dela nascita di C. Mc Burney, chirurgo 
americano il cui nome è legato alla scoperta di un sintomo importantissimo dell’ap- 
pendicite, alla linea di Mc Burney e al taglio omonima nella laparatomia; di P., Merkel, 
anatomista tedesco autore di molte opere, che dette il suo nome alle cellule tattili 
e «' corpuscoli nonchè allo sperone di Merkel; di W. R. Gowers, neurochirurgo lon- 
dinese di cui resta opera magistrale il « Manuale delle malattie del sistema nervoso » 
e che contribuì agli studi dell'anatomia del s. n. e di quello spinale in particolare indi- 
viduando, fra l’a.tro, il fascio che porta il suo nome; di C. L. Laveran, medico militare 
francese la cui scoperta del parassita della malaria (1880) dopo le inevitabili diffidenze 
e lotte delle Autorità accademiche, fe confermata nel 1882 da Richard e aprì più 
tardi in Italia il campo agli studi di Golgi, Marchiafava e Gelli principalmente, 


Hans Sachs, 


L'insigne immunologo £ sierologo, allievo di Erlich, è morto a Dublino ove si era 
rifugiato per sfuggire alle persecuzioni razziali in Germania, 


Primo Congresso dell’ A. M. C. I, 


Si è «volto a Roma dal 3 al 7 gennaio c. a. il primo congresso nazionale dell’Asso 
ciazione dei Medici Cattolici Italiani. Sotto la presidenza del prof. L. Gedda sono 
state presentate ie seguenti relazioni: Preparazione universitaria e aggiornaniento scien- 
tifico del medico (prof. C. Cassano dell’Università di Pisa); il medico e la legge (prof. 
V. M. Palmieri dell’Università di Napoli); la missione del medico (dr. Ravera di Torino), 


Concorso della « Fondazione E. Matchiafava ». 


E’ stato bandito dalla R. Università di Roma il concorso della « Fondazione E. Mar- 
chiafava » per il migior lavoro di anatomia patologica o patologia sperimentale pub- 
blicato negli ultimi cinque anni, con un premio di L. 15.000. Scadenza il 29-6-1946. 


Cospicuo lascito del dr. Ambrosi all’ « Opera Nazionale per I° Assistenza agli 
Orfani dei Sanitari d’ Italia ». 


Apprendiamo che il dr. V. Ambrosi, Ispettore Superiore Medico presso la Direzione 
Generale di Sanità, deceduto lo scorso anno in Carsoli, suo paese nativo, ha legato tutto 
il suo patrimonio, di alcuni milioni, all’« Opera Nazionale per l'assistenza agli Ortani 
dei sanitari italiani », con sede in Perugia. | be 

Il nobilissimo atto del dott. Ambrosi riesce quanto mai provvidenziale all'attività 
dell'Opera suddetta che deve ora provvedere anche agli orfani dei medici morti in guerra 
dopo l'assorbimento del Comitato di Roma che ne ha curato l'assistenza; sino allo scors? 
anno, 


La Medicina missionaria. 

Tende ad assumere una propria individualità la Medicina missionaria a quel e 
plesso cioè di insegnamenti dottrinali e pratici che servono di guida al Missionario Me 
varie parti dei globo ove in genere egli si trova lontano da ogni forma ili siccorso me- 
dico per sè e per i propri assistiti, è 

L'Ufficio Stampa Medica Italiana ha ora bandito un concorso. (con L. n 
premi) sul tema «Il passato, il presente, il futuro della medicina misstonarta ». Tale con- 
corso rimarrà aperto, per la consegna dei lavori, sino al 31 dicembre 1946. Per ulteriori 
chiarimenti rivolgersi all'Ufficio Stampa Medica Italiana (via Vallazze 39, Milano) oppure 
al dr. R, Breda, Segretario Associazione Medici Cattolici, via Sforza 25, Milano. 
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ACCADEMIE E SOCIETÀ MEDICHE(*) - CONFERENZE, COMUNICAZIONI 
E DIMOSTRAZIONI SCIENTIFICHE PRESSO GLI OSPEDALI MILITARI 


SOCIETA’ MEDICO-CHIRURGICA DI BARI 


Seduta del 5 dicembre 1945: presiede il prof. Luigi Ferrannini 


Caputi F.: I meccamismo di azione delle chinina sulla febbre. 


Partendo da precedenti osservazioni cliniche in base alle quali la chinina è capace 
di prevenire la insorgenza dela febbre solo se somministrata nella fase di apiressia, 
si è proposto di trovare la ragione del fatto. Ha constatato che nel febbricitante non si 
ha maggior distruzione «li chinina; con ricerche sui cani ha visto che la barriera emato- 
liquorale per la chinina si innalza durante la febbre; questa è certamente una del'e 
ragioni per cui la chinina agisce solo se somministrata in fase di apiressia. Con consi- 
derazioni di ordine clinico ritiene che, raggiungendo durante la apiressia i centri termo- 
regolatori, ‘a chinina vi esercita un'azione tonica piuttosto che un’azione narcotica: 
propone di chiamare antipirogena questa proprietà della chinina di opporsi al process) 
febbrigeno. 

[l prof. Ferrannini chiarisce che il dr. Caputi si è riferito all'azione antipirogena 
generica della chinina e non a quela antimalarica specifica, ed aggiunge che risultati 
identici si ottengono dalla chinina contro l’iperpiressia provocata dalla iniezione endo- 
venosa di vaccino, iperpiressia che è attenuata senza menomazione dell’azione curativa, 


Lomuro G.: Epiteliomi e precancerosi multip'i della fronte în soggetto giovane. 


Descrive un caso di « epiteliomi » e « precancerosi multipli », facendone risaltare 
alcuni caratteri speciali : 

a) età giovanile del paziente (24 anni) in rapporto specialmente ala presenza 
delle precancerosi; 

5) localizzazione esclusiva alla fronte e al'e palpebre di destra con perfetta inte- 
grità dei tegumenti del viso, del collo, del dorso dele mani, in dipendenza verosimile 
di una eccezionale predisposizione generale e locale della cute; 

c) mancanza clei dati comunemente invocati in casi de genere quali fattori etio- 
logici, e cioè mancanza di una prolungata esposizione agli agenti atmosferici. 

Dopo aver discusso il caso conclude classificandolo come una « forma di cheratosi 
presenile », i 

Il prof, Ferrannini si compiace per la conferma che dalla comunicazione del dr, Lo- 
muto viene alla dottrina della predisposizione generale e locale per i tumori e ricorda 
qualche caso di predisposizione genera'e e locale familiare. 


Pesce V. S.: Il parto per le vie naturali in donne cesarizzate, Comportamento della 
cicatrice cesarea. i 


Riferisce 34 osservazioni di parto per le vie naturali, in donne precedentemente 
sottoposte a taglio cesareo per indicazioni varie. 


(#*) Riparteremo molto volentieri le « comunicazioni » delle Accademie e delle Società Medico. 
Chirurgiche che ci terranno al corrente dei loro lavori, 
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__©ltre a prendere in considerazione la resistenza dela cicatrice  cesarca pregressa 
in occasione del travaglio di parto, si sofferma sulle possibilità del parto, per le vie 
naturali, spontaneo o con l’aiuto de'l’arte, in 21, fra le 34 osservazioni, di viziature 


pelviche di primo grado. 


FroLa G.: Conrributo alla conoscenza del morbo di Gaucher nel lattante. 


Esposizione di 2 casi di morbo di Gaucher nel lattante, verificatisi in 2 bambini 
fratelli e diagnosticati in vita mediante splenopuntura. 

Uno di essi, operato di splenectomia, è studiato anche istologicamente, Ambedus 
sono morti. L’interesse dei due casi classificabili come appartenenti alla varietà acuta 
del morbo di Gaucher consiste nell’assenza della caratteristica sindrome nervosa che se- 
condo alcuni AA. sarebbe patognomonica di tale affezione. 


Virerso F.: Note radiologiche sulla « microcardia dell'adulto ». 


Comunemente si parla di «cuore piccola» come sinonimo di «cuore a goccia » o 
di «cor pendulum ». Nette differenze clinico-radiologiche esistono fra questi che sono 
in realtà tre differenti tipi di cuore. Infatti mentre i, «cuore a goccia » caratterizza 
per il sistema circolatorio l’abito di Stiller ed il «cor pendulum» l'abito ptosico, il 
cuore congenitamente piccolo (a cui solo spetterebbe la designazione di « microcardia ») 
non trova spiegazione in alcuna considerazione inerente il tipo costituzionale, A_ questi 
tre tipi di.cuore corrispondono differenti dati radiologici. 


Seduta del 9 gennaio 1946: presiede il prof. Luigi Ferrannini 


Traina Rao G.: Ulteriori osservazioni cliniche sul carcinoma del collo uterino compli- 
cante la gravidanza. 


Riferisce e commenta 9g casi di carcinoma del collo uterino in gravidanza osservati 
dal 1939 a! 1942, da aggiungere ai 17 casi noti nel 1939 (« La Ginecologia », 1939; 
A: Va pi 141). 


Pesce V. S.: La terapia della placentaprewia con particolare riguardo alla metrocurisi, 


Prende lo spunto da 270 casi di placentaprevia osservati nella Clinica di Bari dal 
1935 al 1945, trattati nella quasi totalità per via vaginale e, dopo aver esposto-i risultati 
raggiunti ed essersi soffermato sull’indice di morbilità, sul'a mortalità fetale e materna, 
mette in evidenza i vantaggi ricavati dall'uso del pallone di Champetier nell’83,10%, 
dei casi. 


FroLa G.: Considerazioni su'l'attuale epidemia di vaiuolo. 


Descrive i caratteri dell’attuale epidemia barese di vaiuolo illustrando in modo 
particolare la diagnostica differenziale fra le forme atipiche ed attenuate e la vari- 
cella. Enuncia poi una serie di ricerche in corso di allestimento delle quali fornisce 
i primi risultati, Pam pà : 

Il prof, Ferrannini rileva come in 1 caso di vaiuolo sporadico in adulto capitato 
in Clinica Medica nei mesi scorsi, egualmente era negativa la prova di Paul, man- 
cavano il segno di Restigni e la febbre suppurativa e vi era poliformismo delle eruzioni : 
sembrava un alastrim. 


i 


OSPEDALE MILITARE DI CATANZARO 


Direttore: ten. colonn, med, dr. Rodolfo Carpino. 


Cap. med, compl. Iorrrina V.: Un caso di tossidermia diffusa a tipo eritrodermico. 
Conferenza tenuta il 15 dicembre 1945. 


L'oratore, ‘raccolta l'anamnesi da cui rilevasi soltanto piorrea alveolare insorta al- 
cuni mesi prima e curata con toccature locai di tintura di iodio, descrive la dermatite 
caratterizzata da: 


1) insorgenza brusca; 

2) apiressia; 

3) eritema diffuso a tutto l'ambito cutaneo puntiforme e maculiforme che tende 
rapidamente alla confluenza sino ad occupare intere regioni; 


4) prurito e cociore; 
5) desquamazione progressivamente furfuracea, laminacea e foliacea; 


6) notevoli fatti infiammatori a carico di tutta la mucosa del cavo ora.e, 
Discute la diagnosi differenziale e può escludere le malattie acute infettive esan- 


tematiche per l’apiressia, il successivo evolversi del reperto cutaneo, la mancata com- 
partecipazione dello stato generale, Scarta le eritrodermie esfoliative primitive ad anda- 
mento sub-acuto e cronico, quali la malattia di Wilson e la Pitiriasi Rubra di Hebra, 
per il decorso; perchè manca l’infiltrazione e l’ispessimento della cute, per l'esito del 
processo morboso. 

Si ferma in modo particolare sulla eritrodermia acuta benigna o dermatite esfo- 
liativa acuta benigna di Brocq, che per mdti aspetti potrebbe essere rappresentata dal 
caso in discussione, ma che ritiene doveroso escludere perchè questa forma clinica si 
accompagna a febbre più o meno intensa, a dolori reumatoidi, a malessere più o meno 
accentuato. 

Giunge così agli eritemi tossici o tossidermie che, rileva, insorgono per un fattore 
morbigeno interno o esterno di natura tossica o microbica, e per un fattore predispo- 
nente rappresentato dall'organismo. 

Fermata l’attenzione dei colleghi sul fatto che qualsiasi tossidermia, e particolar- 
mente quelle da arsenobenzoli e da mercurio, possono assumere un tipo clinico eni 
trodermico (eritrodermie secondarie}, conclude che il caso in esame deve restare fra 
le tossidermie perchè la congestione cutanea «determinatasi pur essendo estesa non si 
è generalizzata a tutto il corpo, non ha provocato "ispessimento della cute, non si è 
mantenuta persistente. 

In quanto al meccanismo patogenico della malattia discute se il caso può essere 
spiegato con la sensibilizzazione da focolai, teoria infiammatoria dei foci, con  par- 
tenza dal'a cavità orale sede della piorrea, rilevando che manca in, favore del processo 
infettivo l'importante sintomo della febbre e conclude-per una etiologia tossica da de- 
terminarsi con le necessarie laboriose prove diagnostiche di dermo e cute-reazione. 


CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI « V. PUTTI» DI BOLOGNA 


Direttore: ten. col. med. R. M, Scaglietti prof. Oscar, 


Ten. col, med. Moranpi G.: L’arteriectomia nell’endoatterite obliterante giovanile. 


Comunicazione del giugno 1943. 


L’O. presenta un caso di arterite obliterante giovanile insorta nel 1941 in un so'dato 
di anni 22, che per la gravità della sintomatologia subbiettiva e per ulcerazioni trofiche 
multiple del piede destro era stato sottoposto, in aîtro ospedale, ad amputazione della 
coscia ds. al III° inferiore. 

Trasferito al Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti » nel febbraio 1942, a circa 
otto mesi dail’intervento demolitore il P. presentava gravi sintomi arteritici anche 
al’arto inferiore di sinistra. Era infatti possibile osservare una ulcerazione di tipo 
trofico all’alluce, complicata da processo infettivo ascendente, associata ad un corteo 
sintomatologico di ordine simpatico-circolatorio. Subbiettivamente: dolori violenti pe- 
neralizzati a tutta la gamba ed in specie a. piede, L'arteriogralia praticata mise in 
evidenza ecclusione dell’arteria femorale al III° inferiore della coscia, In base alle osser- 
vazioni obbietive e ai dati arteriografici e oscî lografici e di termometria cutanea esi- 
steva netta indicazione ad amputazione della coscia sinistra al IM” medio. In consi. 
derazione del fatto che il P. era già stato amputato di coscia a ds., per tentare di evi. 
tare un nuovo grave atto demolitore, o almeno per procrastinarlo, sì è intervenuto con 
resezione di un lungo tratto deill’arteria occ usa, secondo le indicazioni poste da Le- 
riche sino dal 1916. Prima di procedere alla conciusione del caso clinico presentato l'O. 
passa brevemente in rassegna e discute le teorie emesse da Leriche, Fòrster, Altenburg, 
Dragansen, Kreind'er, ecc., per spiegare il fenomeno che consegue alla resezione di 
arterie occluse e cioè miglioramento del circolo periferico e scomparsa del dolore cau- 
sa gico, concludendo che in base alla disparità delle opinioni emesse dai su citati AA., 
l'intimo meccanismo del fenomeno deve essere ritenuto non ancora ben chiaro nella 
sua complessità, i 

In seguito riferisce che attualmente, a un anno dall’intervento, il P. in oggetto 
ha tratto notevole beneficio dala resezione arteriosa praticatagli, essendo migliorato 
il circolo periferico, pressochè scomparse le turbe di ordine simpatico, con scomparsa 
del dolore causalgico, e guarigione della ulcerazione trofica all’alluce. L'intervento è 
dunque valso ad evitare l’amputazione dell’arto, le cui condizioni possono attualmente 
definirsi soddisfacenti. Infatti il P. fornito di protesi per l’arto inferiore di ds. può 
camminare anche a lungo senza particolari disturbi. i 

L'O. conclude affermando che in base al caso clinico presentato, e a casi consi” 
mili riferiti dalla letteratura, nelle arteriti obliteranti giovanili l’intervento di arte- 
riectomia, proposto da Leriche, rappresenta un reale giovamento e progresso nella cura 
di questa malattia. Ret 

Il caso è stato documentato con proiezione di numerose diapositive. 


PRO ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA 


.. abbiamo annunziato nel fascicolo settembre - ottobre scorso anno, 
il « Comitato nazionale assistenza orfani dei medici morlì in quetra » ha 
cessato la propria attività trasferendo i fondi residuati dalla gestione sino al 
1945 all'« Opera nazionale di assistenza degli orfani dei sanitari» in Pe- 
rugia. 

Secondo le norme statutarie l' assistenza del Comitato avrebbe dovuto 
esaurirsi nell'anno 1942: ma le guerre di Etiopia e di Spagna e quella mon- 
diale testè conclusa hanno creato tanti altri orfani che hanno diritto al no- 
stro appoggio materiale e morale. L'Opera nazionale di Perugia, siamo certi, 
avrà per essi, dopo l' assorbimento del Comitato, una particolare compren- 
sione, ma la Sanità militare — sotto i cui auspici nacque nel 1924 il Co- 
mitato stesso e che con rincrescimento ne ha devoluto i compiti all' Ente 
perugino al precipuo scopo di unificare l'azione di assistenza e di convo- 
gliare verso un'unica organizzazione le offerte dei generosi — non può e 
non sa disinteressarsi delle sorti dei figli di tanti sfortunati fratelli e chiama 
ancora una volta a raccolta, tramite il « Giornale di Medicina Militare », la 
sua famiglia per una nuova prova di fraterna solidarietà. 

Il « Giornale di Medicina Militare », mentre è fiero di aprire con questo 
numero una soltoscrizione « Pro orfani dei medici morti in guerra », 
rivolge il più vivo appello a tutti i medici d'Italia perchè tutti, sia pure 
nella misura più modesta, diano il segno tangibile della loro adesione a 
questa iniziativa che vuole essere l' espressione concreta della nostra rico- 
noscenza verso i Colleghi sacrificatisi per il bene della Patria. 

AI Prof. Prassitele Piccinini, che ha sollecitato questa sottoscrizione in- 
viando per primo il suo generoso contributo e rivolgendoci non solo calde 
e simpatiche parole di fiducia e di augurio per il suo immancabile successo, 
ma collaborando attivamente per la raccolta delle offerte, diciamo un grazie 
di cuore, sempre ammirati di tanto alto inesauribile spirito filantropico. 

Le somme raccolte saranno destinate ad incrementare i fondi dell'Opera 
nazionale di assistenza degli orfani dei sanitari ,, in Perugia. 

Le offerte vanno indirizzate al « Giornale di Medicina Militare » — Mi- 


nistero della guerra — Roma — cc. postale n. 1/8551. 


PRIMO ELENCO DI OFFERTE 


Giornale di Medicina Militare (Redazione e Amministrazione) 


Generale medico Fadda dr. Siro - Direttore generale di Sanità 
militare e Direttore del Giornale di Medicina Militare 


l'en. colonnello medico Campana prof. Antonio - Redattore capo 
del Giornale di Medicina Militare 


Dr. prof. Prassitele Piccinini 
Dr. prot. Celestino Gozzi 
c Italia Medica » - Milano 
Dr. Aldo Cernezzi 

Dr. Vittorio Formentano 
Dr. Bassano Erba 

Dr. Pier Gildo Bianchi 
Laboratorio Farmaceutico dr. G. Borromeo 

« Acta Medica Italica » - Milano 

i Dr. prof. Michele Landolfi 

Dr. prof. Giuseppe di Mattei, cap. med, C.R.I. 

« Rivista di Terapia Moderna e di Medicina Pratica » - Milano . 


« Riforma Medica » - Napoli 


Totale 


L. 


2.000 


20.500 


La « Tipografia Regionale », che stampa il Giornale, ha voluto offrire 
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il suo contributo stampando gratuitamente il materiale di propaga 


la sottoscrizione. 
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IN MEMORIA 


GEN. MEDICO PROF. FILIPPO CACCIA 


Il 6 febbraio nella Sua cara terra d’Abruzzi, ch’Egli in vita tanto amò, chiudeva la 
Sua nobile ed operosa esistenza il generale medico prof. Filippo Caccia. 

Le Sue doti militari, professionali e scientifiche Lo posero presto in un piano di 
preminenza per cui fu chiamato a far parte di numerose società ed accademie, Cul- 
tore in pace di ogni ramo della chirurgia, il generale Caccia fin dall'inizio della Sua 
carriera, ebbe una sicura, chiara e precisa visione dell'importanza che la traumatologia 
ha decisamente nella chirurgia militare e ad essa — che fu il culto di tutta la vita — 
dedicò con ammirabile entusiasmo la Sua maggiore attività. 

Uomo fiero e scrupoloso, chirurgo esperto ed ardito, dalia mano oculata e co- 
sciente, con larghezza e praticità di vedute seppe armonicamente congiungere l’audacia 
ad una esatta percezione e valutazione della realtà e riassunse felicemente in Sè le 
virtù più elette di nostra Gente: versatilità d’ingegno, nobiltà di animo, lealtà, gene- 
rosità, squisito senso umanistico. E tali virtù Egli consacrò al bene della Patria, che 
servì costantemente sino agli ultimi anni di Sua vita. Mi è caro infatti subito ricordare, 
con profonda commozione, che Egli — già antesignano dei tempi, per cui spesso si 
amareggiava degli eventi politici — dopo l’8 settembre 1943, durante la feroce domina- 
zione nazi-fascista, nella Sua casa di Scoppito (Aquila), con grave rischio personale, 
prestò la Sua opera di chirurgo a favore dei prigionieri alleati evasi, obbedendo in ciò 
anche al sentimento della nostra missione umanitaria, che non può nè deve badare alla 
nazionalità di chi soffre. 

Sorvolando sulle numerase pubblicazioni che trattano diversi campi delle discipline 
chirurgiche, ritengo opportuno far rilevare che molti ed interessanti furono i contributi 
dati in più lavori e' fim più congressi dal generale Caccia, specie allo: studio delle #rasture 
esposte d'arma da fuoco, il cui trattamento — per le particolari condizioni ambientali 
in cui si verificano, per l'enorme frequenza, per la loro gravità, ecc. — è di eccezionale 
importanza pel medico militare e costituisce indubbiamente la parte più penosa della 
triste, difficile ed altrettanto faticosa traumatologia di guerra. 

Fervente propugnatore dell’intervento precoce — nelle prime ore cioè, quando la 
ferita può considerarsi contaminata, ma non ancora infetta — portò il prezioso frutto 
della Sua esperienza di più guerre nei Congressi del 1917 e del 1920 della Società ita- 
liana di chirurgia. E Sua costante preoccupazione fu pertanto il problema del rapido #4- 
sporto dei feriti in Unità sanitarie, fornite di mezzi adatti e dirette da chirurghi esperti. 
Sul trattamento delle ferite toraco-polmonari Egli autorevolmente e dettagliatamente 
riferì al Congresso internazionale di medicina militare (Roma, 1923), giudicando grave 
errore l'astensione sistematica. 

Nei riguardi del zetazo, raccomandò — in base alla Sua esperienza nella guerra 
di Libia — che occorre associare preventivamente la profilassi chirurgica della ferita e 
quella antitetanica, ponendo in chiara evidenza per tale temibile e grave complicazione 
delle ferite di guerra la grande importanza del fattore tellurico. 

Come il nostro grande Assalini, che seguì in guerra le Armate napoleoniche, con- 
siderò « dncora sacra » la conservazione del sangue dei feriti, consigliando i metodi 
più idonei per frenare le emorragie delle ferite d'arma da fuoco ed ammonendo che le 
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legature sul campo di battaglia del tronco vasale — che pur fecero brillantemente un 
tempo Larrey ed altri chirurghi militari — devono invece essere eseguite solo in am- 
bienti e con mezzi adatti. 

Circa gli esiti dei zaumarzsmi cranio-encefalici © loro trattamento riterì nel Con- 
gresso internazionale di Varsavia (1927), facendo rilevare come le lesioni cranio-enceta- 
liche di guerra hanno una evoluzione a tendenza prevalentemente riparatrice e restau- 
ratrice, che si verifica con sinergia funzionale, collaborazione e supplenza fisiologica. 

Fervente propugnatore anche in tempi di pace della «chirurgia bellica e della ne- 
cessità pertanto del suo insegnamento, ne fere appassionaro: argomento in una prelezione 
al Suo Corso di traumatologia di guerra (1935) in seno all'Accademia medica di Roma 
e in Congressi, convinto come il grande Larrey che: «esporre i mali causati dal ferro e 
dal fuoco ed indicare i mezzi a quelli opposti nell’arte del guarire è compito che, se 
non è brillante, ha il merito di essere consolante per l’amico dell'umanità, facendogli 
sperare che l’esperienza del passato diminuirà se non la somma per lo meno la gra- 
vità dei mali della guerra ». 

In una dotta conferenza tenuta agli Ufficiali medici del Presidio di Roma — qual- 
che anno innanzi dell’ultimo conflitto — pur ricordando l'insegnamento del passato at- 
fermò che « quasiasi previsione per la guerra si è dimostrata fallace », ma che tuttavia, 
se non preveduto, il servizio sanitario poteva essere presentito in una visione generale 
« di un cataclisma di masse umane bruciate, fulminate, asfissiate », 

A me è sembrato opportuno e doveroso ricordare sia pure incompletamente e troppo 
fugacemente l’opera del generale medico Caccia, poichè Egli col Suo prestigio personale 
e per la Sua probità scientifica ha tanto contribuito a rendere sempre più apprezzata 
e rispettata la chirurgia militare e perchè da Lui molti di noi abbiamo imparato i fon- 
damenti dell'Arte chirurgica. 


Roma, 21 febbraio 1946. 


C. GiacoBpe. 


GEN. MEDICO PROF. ANGELO DI NOLA 


Il 2 gennaio 1946 spegnevasi in Roma, all’età di a. 69, il tenente generale medico 
prof. Angelo Di Nola, una delle figure più notoriamente rappresentative del corpo 
sanitario militare. 

Ai molteplici titoli militari e scientifici della Sua brillante carriera, il Di Nola seppe 
aggiungere le benemerenze di un'attività organizzativa non comune in Italia ed al- 
l'estero. 

Decorato al valor militare, libero docente universitario in patologia e clinica ocu- 
listica, autore di numerose pubblicazioni scientifiche, partecipò attivamente a non pochi 
congressi e fu membro dei più alti consessi sanitari, assolvendo brillantemente impor 
tantissimi incarichi e dedicandosi in principal modo alla formazione della Sanità aero. 
nautica, della quale fu poi Capo fra il 1924 ed il 1927. i 

Nel recente periodo di oppressione teutonica, Egli fu fatto segno a spietata per 
srcuzione, alla quale sfuggì unicamente a traverso inenarrabili sofferenze, e senza dub- 
bio è di lì cominciata quella via crucis della inesorabile malattia che ne ha sopratfatto 
la nobile esistenza, 


ALBerTo MARULLI. 


TEN. COL. MEDICO GIACOMO MAZZARONI 


Ancora un vuoto nelle fila, già falcidiate da un crudo destino, ‘del nostro Corso 
Allievi 1922-1923. Uno fra i migliori di noi, Quegli che alle spiccate doti di iutelli- 
genza e di cultura accoppiava un’adamantina dirittura morale e uno squisito senso di 
collegialità, si è spento improvvisamente in Roma il 12 novembre dello scorso anno, 

Quanti Lo conobbero, e quelli che gli furono vicini nel quotidiano lavoro in modo 
particolare, ricorderanno Giacomo Mazzaroni come un compagno buono e gentile, pre- 
muroso e comprensivo con tutti, profondamente onesto e generoso. 

Partecipò alla prima guerra mondiale. Nominato tenente medico in s. p. e., dopo 
un biennio di colonia passò al Ministero della guerra - Direzione generale di Sanità 
militare - ove rimase ininterrottamente fino al 1943, quando,“a domanda, fu trasfe- 
rito nei ruoli della riserva. 

Le Sue qualità non comuni si rivelarono attraverso i numerosi, importanti e deli- 
cati incarichi assolti presso la Direzione suddetta e si affermarono pienamente nel pe- 
riodo in cui fu a capo della Sezione mobilitazione: non si esagera affermando che il 
successo dell’organizzazione dei servizi sanitari nella guerra testè conclusa, di quelli 
inerenti allo sgombero dei feriti ed ammalati in particolare, si deve in gran parte a 
Lui, Egli non conobbe soste nel difficile e gravoso lavoro pur mantenendo inalterata 
quella serena obbiettività che insieme alla modestia e alla lealtà più aperta furono carat- 
teristiche ineguagliabili del Suo modo di vita. Tanta attività non lo distolse, tuttavia, 
dalla passione dello studio, ed Egli non tralasciò mai di coltivare e accrescere il proprio 
patrimonio culturale sì che la Sua conversazione riusciva sempre interessante e istruttiva. 

Spirito indipendente, amante della libertà sopra ogni altra cosa, presentiva la ro- 
vina verso cui ci trascinavano i metodi del regime fascista e, di fronte al crollo di tanti 
ideali, nel cumulo di macerie materiali e morali causate dalla guerra il Suo animo era 
rimasto come schiantato. La morte lo ha ghermito a soli 48 anni! 

La Sanità militare, ricordandone commossa la rigura, Lo addita quale esempio di 
laboriosità intelligente e onesta, di profondo attaccamento al dovere. 


CAMPANA, 


LUTTO IN CASA CHATRIAN 


Mentre andiamo in macchina ci perviene la dolorosa notizia della morte avvenuta 
il 3 marzo corr. in Roma, dopo brevissima malattia e nel pieno vigore dell’età e delle 
energie intellettuali, dell'Avv. Alfonso Chatrian, fratello del Sottosegretario alla Guerra 
generale Luigi Chatrian, Scompare con Luì un'alta pensosa figura dî giurista, di com- 
battente, di eminente uomo politico e di cittadino. 

Alla famiglia e al gen. Chatrian in particolare, cesì duramente colpiti dall’inattesa 
sventura, vadano i sentimenti di solidarietà e di commosso cordoglio del Corpo sanitario 
militare. 


SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


Axnati pi Mepicina NavaLe E CoLoNIate - Anno L - 1945 - Vol. I. 


Nel cinquantenario degli « Annali », 

M. Peruzzi: « La bianca croce di Malta. 

L. Turano: «La disintegrazione artificiale del nucleo atomico e la sua importanza sx 
campo medico-biologico. 

F. Schupfer: «L'influenza di stimoli collaterali luminosi di varia lungezza d'onda 
di varia intensità luminosa su! potere risolutivo oculare misurato con diversi grac 
di illuminamento della mira ». 

U. Bombelli: « Poliposi deformante dell’etmoide e sua cura ». 

G. L. Salvati: « Considerazioni sull'importanza dell'indagine radiologica nei tumoi 
della base cranica ». 

L. Campanelli e A. Mari Paolini; «Su acuni interventi di chirurgia gastrica ». 

B. De Biasio e ID. Casula: «Le enterocoliti dissenteriformi estive », 

A. Alibrandi: « Effetti della tiarina sul campo visivo». 

N. Reviglio: « La fotografia con radiazioni infrarosse ». 

A.-Rallo: «La guerra, la scienza, la vita ». 

G. Pezzi: « L'’elettro-encefalografia ». 

G. Mirra: « Raccolta di norme e disposizioni concernenti il servizio medico-legale net 
R. Marina », 

M. Massani: « Lo stato attuale dell’illuminazione artificiale a bordo delle navi », 

M, Guzzi: « L'eczema ». 

G. Rondanini: « Meningiti della metà sinistra della volta durante malarioterapia pe 
paralisi progressiva». i 

V, Lorizio: « Legatura della carotide primitiva con striscia di aponeurosi per ferita ai 
teriosa del collo ». 

E. Ruggeri: « Volvolo del tenue da trauma chiuso dell'addome per accidente di guert 
marittima ». 

G Pezzi: « Paolo Della Cella, Medico in capo della Real Marina Sarda ». 

Formulario - Relazioni e Congressi - Rassegna della stampa medica - Bibliografia 
Notiziario, 


Rivista Mruirare. - Anno II, n. 1, gennaio 1946. 


Concorso! a premi per il 1940. 
G, Anselmi: « M. Lungo: Gloria d’Italia ! ». 
L. Sacco: «La bomba atomica ». 

G. La Rosa: « Del senno e delle premesse della logistica moderna », | 
G. Mastrobuono: «Il gruppo di combattimento ” Cremona,, nella guerra di libera 
zione ». da / 

L. Donati: « Batterie italiane nella guerra partigiana contro i Tedeschi in Albanta », 

U. Sciascia: « La mina nella guerra moderna ». 
A. Alì: « Il plotone fucilieri nell’attacco ». i 4 
S. Fincato: « Attraverso la sacca (Memorie di un alpino nella campagna di Russia) ». 


Lettere al Direttore - Miscellanea - Recensioni - Bibliografia. 
a lr 
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Direttore responsabile: Dott. Siro Fadda, maggior generale medico 
Redattore: Dott. prof, Antonio Campana, ten. colonnello medico 
Tipografia Regionale - Roma - Via C. Cattaneo, 20-58 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO 


" L'abbonamento è annuo e dà diritto a n, 6 fascicoli, Esso decorre dal 1% gennaio al 
prezzo di Lo, ‘00 (estero L. 600); per gli abbonamenti fatti ciuirante l'anno verranno inviati 
ì FO RSI dell'anno in corso, Ogni fascicolo risulterà di un minimo di So pagine. 
#0 " 7 da si paga anticipato, Non IO un mese prima della scadenza, s'in- 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 10%. 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Forze Armate, in. servizio ed 
in congedo, il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L, 200, "a 

Un fascicolo costa L, 70, se arretrato L. 90 (Estero L. 100) se arretrato L. 130). 

Per i 3 fascicoli che saranno pubblicati nel semestre in corso l'abbonamento è di Li- 
re 200 (ridotto aL. 100 per gli Ufficiali del Corpo Sanitutio Militare), i 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i 
numeri eventualmente smarriti per disguido postale, Trascorso tale termine non si darà 
corso alla richiesta, Do 

SÌ «ccettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la 
natura c col decoro del giornale (chiedere condizioni e tarifie all'amministrazione), 


NORME PER Î COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, na la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni, 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavon inviati per Ja pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firimati dall'autore; devono inoltre essere datti- 
lografati ‘o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 16 pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine 
gli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più, a prezzo di costo, 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie © sommari) sono otferti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
cipata degli estratt ec, per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di «costo, i 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a tarico degli autori, 

Le bibliografie annesse si lavori originali, perchè siano pubblicate, édevono essere 
brevi e redatte correttamente, | 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 
I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati, i 
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© MEDICINA MILITARE. 
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PUBBLICATO A CURA 
DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA MILITARE / 
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DOLISINA vpasmolitico . Analgesico 


i metil - 4 fenilpiperidina - 4 - carbonato di elile clor, { 

Spasmi dei muscoli lisci - Coliche intestinali, biliari 

e renali - Dolori post-operatori 1 
Fiale e discoldi 01 


K-TROMBINA unienoregio 


vitamina K 


Per la cura e la profilassi delle emorragie da 
ipotrombinemia (ipovitaminosi K). 


Prima di ogni intervento negli epatopazienti 


Fiale per endovena 
Fiale per intramuscoli 


NARCOBASINA pe l'anestesia basale 


diidrossicodeinone clor. gr. 0,02, scopolamina amino-ossido 
gr. 0,0003 in lec. di acqua bid. ster. 


U la inl coli 
STUPEFACENTE i) 


un'ora e mezza prima 
dell'intervento. 


NARCOVENE 
Per l'anestegia generale endovenosa 
soluz. al 10% del sale sodico dell'iso-propilbromoallil-N-metil 


malonilurea 
Fiale da 5 e do 10 cc. 


CARLO ERBA - MILANO 
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PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
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SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO E LAVORO FISIC miri 
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Dr. Givserre Doxari, ten. generale medico nella riserva 
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I. - ATTEGGIAMENTO FUNZIONALE DEL SISTEMA NERVOSO CZ INCSdés i 
INEDITI CONI TRISTE 
GETTI DEDITI AD IMPORTANTI PRESTAZIONI FISICHE. < P Cassata 


Per stabilire quanto finora possa dirsi acquisito circa le modificazioni 
neurovegetative che si verificano in conseguenza di prestazioni fisiche abi- 
tuali o singole, dobbiamo partire da indagini, relativamente non numerose, 
che sulla questione sono state eseguite nel vastissimo campo d'osservazione 
che offre la medicina sportiva. 

Come ricordano Meldolesi e Milani, l'Herxheimer ha visto che nei sog- 
getti allenati la bradicardia può scomparire, sotto l’azione dell’atropina, dopo 
un breve periodo iniziale di esagerazione, 

L’Herlitzka (citato da Viziano) nega che gli atleti in allenamento siano 
bradicardici per vagotonia e dice precisamente: «in questi individui è pro- 
prio il cuore, per una sua autonoma virtù, che pulsa con scarsa frequenza, 
ce non perchè il suo ritmo venga diminuito dal vago ». 

Contro l’origine vagale della bradicardia sportiva e di quella costi- 
tuzionale sono stati citati dei reperti, apparentemente contraddittori, ottenuti 
colla prova dell’atropina. Ma, come abbiamo già accennato altrove, il Bu- 
fano, a proposito di resistenza a detto farmaco in casi di bradicardia sinusale 
costituzionale, osserva che questo risultato esclude soltanto una ipereccitabilità 
del vago, poichè è caratteristica della vera vagotonia (atteggiamento per- 
manente di iperfunzione vagale) la scarsa sensibilità alle dosi forti di atropina. 

Certo è che negli allenati, oltre ad una bradicardia che consente, per 
un dato esercizio, una accelerazione cardiaca minore di quella che lo stesso 
esercizio determinava prima dell'allenamento, si constata una tendenza alla 
diminuzione della pressione arteriosa e, spesso, una bradipnea. 

Meldolesi e Milani, nelle loro ricerche sulle reazioni del cuore al lavoro 
ad esso imposto dalla esclusione del circolo femorale (prova di Cardarelli- 
Katzenstein), hanno osservato che nei soggetti allenati, giunti al massimo del 
rendimento fisico, più spiccata era la bradicardia, netta l’aritmia respiratoria; 
modificate, inoltre, erano le risposte della frequenza cardiaca e del volume 
cardiaco, che gli stessi AA. avevano ottenuto, per detta prova, nei normali. 
In individui pervenuti ad un allenamento perfetto, Meldolesi e Milani tro- 
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vavano, precisamente, che, alla chiusura del laccio, molto abbreviata appa- 
riva la reazione acceleratrice primaria della frequenza cardiaca, meno evi- 
denti le accelerazioni secondarie. Contemporaneamente, alla chiusura del lac- 
cio, lo slargamento iniziale dell'ombra cardiaca era scarso o nullo e, ad ogni 
modo, riguardava essenzialmente la diastole; la susseguente restrizione dei 
diametri cardiaci si mostrava, invece, più lenta che di norma, talora tardiva, 
ma sempre capace di riportare detti diametri ai limiti di partenza, Durante 
questo periodo di chiusura del laccio si aveva una maggiore energia di con- 
trazione del margine ventricolare sinistro con aumento del rapporto diastole- 
sistole. Ancora più accentuata era la restrizione temporanea dell’ombra car- 
diaca quando si toglieva l'impedimento al circolo femorale. 

Il complesso dei fenomeni osservati da Meldolesi e Milani in sportivi 
bene allenati fa pensare ad un aumento del tono parasimpatico, non disgiunto 
da una funzione normale ed efficace dell’ortosimpatico. 

Secondo Schenk (citato da Viziano), quell’aumento transitorio dei dia- 
metri cardiaci che può verificarsi in atleti, durante un periodo di maggiore 
attività sportiva (« cuore stagionale »), deriverebbe, in un primo tempo e 
quando ancora non si è stabilita una ipertrofia miocardica, da un ipertono 
del vago, 

Il Samain concorda col Van Bogaert nel ritenere che l’aumento del 
volume cardiaco negli atleti derivi — a parte il maggior sviluppo del mio- 
cardio — da uno stato vagotonico, che questi AA. chiamano l’equilibrio 
neurovegetativo proprio a1 soggetti bene allenati. 

Insomma, nella genesi del così detto cuore stagionale degli sportivi rien- 
trerebbe una dilatazione tonogena attiva, nel senso di Pende (1), e quindi 
atta ad aumentare l’energia sistolica, in conformità della legge di Maestrini 


Starling. 


Con questa legge contrasta, invece, quella transitoria diminuzione del 
volume cardiaco, che ripetutamente è stata osservata, in individui sani, per 
effetto di una importante prestazione fisica (2), diminuzione volumetrica la 


(1) Pende ritiene che il tono del cuor: costituisca la proprietà fisico-chimica del muscolo car- 
diaco di retrarsi e di distendersi attivamente, secondo i bisogni fisiologici, senza l'intervento di una 
cistensione meccanica, all'infuori cioè di una aumentata pressione endocardiaca, 

Nel 1015 Maestrini, sottoponendo un cuore isolato di batrace a trazioni moderate e gradatamente 
crescenti, trovò che l'energia contrattile aumentava, dentro limiti fisiologici, in rapporto con la mag- 
giore lunghezza delle sue fibre. Nello stesso anno Starling (che ignorava le ricerche del Maestrini) 
osservò che, aumentando la pressione intracardiaca, atriale o ventricolare, di cuori isolati di sestudo 
a di cane, si otteneva un aumento del volume del guore ed in diretta relazione con questo aumento, 
sì accresceva l'energia contratule. Il “isiologo inglese, basandosi su queste osservazioni, enunciava la 
legge per la quale la contrattilità è funzione della lunghezza delle fibre miocardiche. 

. (2) A proposito di quest: comportamento, in apparenza paradossale, del cuore, va ricordato che 
in alcune ricerche del Galatà un cuore isolato di baîrace, con buona energia di riserva, di fronte 
ad una resistenza allo scarico ventricolare superiore alla norma, poteva presentare un aumento della 
CONtrAtulità e poteva compiere un maggior lavoro senza che si verificasse alcun allungamento delle 


fibre miocardiche, Sperimemalmente, dunque, non sempre risulta che l'aumento di contrattilità del 
miocardio sia funzione dell'aumento di lunghezza delle sue fibre. 
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quale ha ricevuto spiegazioni varie a seconda degli autori (vedi Viziano: 
Atti del 1° Congr. naz. di medicina dello sport, 1932; Cassinis: Controllo 
medico dello sport, 1934) €, più recentemente (1938), è stata attribuita dal 
Rigoni ad un ipertono miocardico, insorgente nella fase di ipertono ortosim- 
patico, propria della attività fisica, c capace di prevenire uno sfiancamento 
del cuore. 

Dalle ricerche di Ude risulta che negli sportivi allenati possono osser- 
varsi reazioni all’ortostatismo attenuate, per quanto riguarda la frequenza car- 
diaca, il volurne minuto e la gettata pulsatoria. 

Il Rosnowski ha confermato l’esistenza di un ipertono vagale negli al- 
lenati, basandosi sul reperto di un riflesso oculo-cardiaco esagerato e su ri- 
lievi elettrocardiografici. 3 


Mi è sembrato importante vedere a quali risultati conduca la esplora- 
zione del s.n.v, in atleti allenati, quando la ricerca sia compiuta con un in- 
sieme di prove sistematicamente raggruppate e che particolarmente si pre- 
stino a saggiare, come richiede il tema prefissomi, l'atteggiamento del s.n.v. 
nell’ambito dell’apparato cardio-vascolare. 

Ecco i risultati ottenuti, in otto atleti, col metodo Rizzo. 

I. - Pugile B. R.; normotipo; anni 24; reduce da una gara vinta 3 
giorni prima (Tav. XII) (*). 

Media della frequenza cardiaca, a riposo ed in clinostatismo, 67.7; rea- 
zione ortostatica di zipo Bradicardic: soprattutto pel fatto che scarsissima è 
la differenziale fra valorî medi della frequenza cardiaca in orto- ed in cli- 
nostatismo. Nè manca nel tracciato un evidente accenno a quelle due guglie 
che si osservano nella grafica della prova clino-ortostatica di detto tipo (dan- 
dole un aspetto ad M) e che sono prodotte da una maggiore frequenza delle 
pulsazioni, rilevabi'e, sia nel passaggio alla stazione eretta, sia nel ritorno 
al decubito supino, rispetto alla media della frequenza dei polsi, tanto in 
clino- quanto in ortostatismo. Il Dagnini è modicamente positivo, il Claude 
nettamente invertito; il riflesso pilomotore non è provocabile nè con la pres- 
sione sul cucullare, nè col raffreddamento. 

Insomma, un reperto che indica una prevalenza del tono parasimpatico. 
Contro questa interpretazione si potrebbe, tuttavia, osservare che il Dagnini 
è solo modicamente positivo. Ma, come abbiamo visto a suo tempo, un iper- 
tono parasimpatico può costituire motivo perchè il riflesso oculo-cardiaco sia 
lieve o del tutto assente (Tinel, Bufano). E perciò, questo nostro reperto solo 
In apparenza contrasta con quelli di Rosnowski, il quale, in sportivi allenati, 
ha avuto, a riposo, una risposta al Dagnini marcatamente positiva. 


n 
=-——— _ —————____—6———————_ 


(*) Per esigenze di spazio le tavole vengono riportate solo negli estratti. 
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L’e.c.g, mostra una bradicardia sinusale e, come più volte è stato os- 
servato in atleti in allenamento (Rosnowski), è di tipo sinistro. 
2. - C, U., pugile dilettante in piena attività sportiva; normotipo; anni 


17 (Tav. XII). Egli presenta una bradicardia marcata: media dei polsi 
in clinostatismo, 38,25. Durante la reazione ortostatica, la frequenza car- 
diaca, pur essendo inizialmente ascesa da 40 a 56, torna in modo netto ai 
valori di partenza nella fase intermedia fra i due movimenti (grafica ad M 
del tipo bradicardico). Il Dagnini ed il Claude rimangono muti, Il riflesso 
pilomotore è labilissimo, Dermografismo bianco, pronto, abbastanza evidente 
e persistente; dermografismo rosso, pronto, evidentissimo € leggermente ur- 
ticato, ma piuttosto labile. 

Anche in questo caso si ha un reperto di prevalenza del tono parasim- 
patico con una discordanza nel contegno muto del riflessa oculo-cardiaco, 
d'iscordanza che, tuttavia, per le ragioni esposte a proposito del caso 1., può ri- 
tenersi soltanto apparente. 

Va notato, infine, che in questo soggetto la bradicardia è davvero esa- 
gerata. Il polso si stabilizza, in ortostatisme, intorno a 42 ed, in clinostati- 
smo, scende ad una media di 38,25. Ora, il limite, oltre il quale la bradi- 
cardia sportiva non è più compatibile con un buon rendimento fisico ed en- 
tra a far parte del quadro del sopra-allenamento, vien posto tra 55 e 45 
(Meldolesi e Milani) o poco più in basso (Viziano, Cassinis). 

Nel caso in esame, ad un esagerato predominio parasimpatico corrispon- 
de nell’e.c.g., un'aritmia sinusale col fenomeno dello « scappamento ventri- 
colare » nelle fasi di maggiore rallentamento. 

Per stimoli vagali, non esclusi quelli suscitati in via riflessa, si può os- 
servare che nelle lunghe pause il cuore sfugge al comando del nodo del 
seno c si manifesta l’automatisme di centri sottostanti. 

Il Rosnowski, provocando in atleti il riflesso oculo-cardiaco, non solo 
ha avuto — come si è detto — risposte positive marcate, ma anche, talora, 
la comparsa di un blocco parziale, con periodi di Wenckebach, o di un ritmo 
nodale, 

3. - B. S., pugile in piena attività sportiva, normotipo; anni 22 (tav. XIV). 

Bradicardia che raggiunge, in clinostatismo, una media di 43,5. Anche 
qui Dagnini e Claude muti. Per quanto riguarda la reazione ortostatica, va 
notato che nel passaggio alla posizione eretta la frequenza cardiaca segna 
uno scarto non marcato (da 48 a 60), ma poi non discende decisamente verso 
i valori iniziali (mancanza, nel grafico, della M caratteristica del tipo bradi- 
carchico), anzi seguita ad aumentare, Tale ascesa, tuttavia, si compie a gra- 
dini pel ripetuto intervento di frenate vagali. In due altre prove eseguite 
successivamente ed abbreviando i tempi (tav. XIV bis), l'intervento del freno 


vagale in ortostatismo è più deciso, sicchè si delinea l’aspetto ad M dei 
bradicardici). 
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Riflesso pilomotore pronto, ma labile. Dermografismo bianco = IS) 
di latenza, evidente; dura 2°. Dermografismo rosso = 10” di latenza, dap- 
prima tenue, poi marcato, ma labile. 

Nel complesso, e per quanto riguarda soprattutto l’innervazione car- 
diaca, una prevalenza del parasimpatico, non senza qualche reazione discor- 
dante, come quella di una reazione ortostatica che non raggiunge, costante- 
mente e completamente, il tipo bradicardico, 

All’e.c.g. si rileva, insieme ad una bradicardia sinusale ed a piccole oscil- 
lazioni di QRS; colle fasi del respiro, un lieve aumento dell’intervallo P-R 
(0,20). 

4. - N. L., calciatore in piena attività sportiva (due giorni prima aveva 
sostenuto una partita di campionato nazionale); longitipo; anni 21 e mezzo 
(tav. XV). Bradicardia, in clinostatismo, di 49 in media; reazione ortostatica 
con differenziale piuttosto alta (circa 16), ma con presenza delle guglie; Da- 
gnini modico, Claude leggermente invertito; riflesso pilomotore improvo: 
cabile colla compressione cucullare; dermografismo bianco indistinto; der- 
mografismo rosso pronto ed evidente. 

Prevalenza parasimpatica. 

5. - G. A., giuocatore di calcio, attualmente poco allenato; mesotipo 
atletico; anni 24 e mezzo (tav. XVI). In clinostatismo, media dei polsi 71. 
Alla prova ortostatica: differenziale media (circa 11), guglie marcate; Da- 
gnini modico; Claude nettamente invertito. Pilomozione pochissimo evidente; 
dermografismo bianco, evidente e persistente; dermografismo rosso, evidente, 
leggermente urticato, . 

Nulla di anormale all’e.c.g. 

Modica prevalenza parasimpatica. 

6. - C. A., campione di calcio in perfetto allenamento (tre giorni prima 
aveva preso parte ad una gara di campionato nazionale); normotipo (tav. 
XVII). Media dei polsi, in clinostatismo, 50; reazione ottostatica con diffe- 
renziale piuttosto marcata (16), ma con formazione netta delle guglie; Da- 
gnini modico; Claude leggermente invertito; pilomozione e dermografismi: 
reazioni pronte ed evidenti. 

Malgrado qualche nota discordante, la prevalenza parasimpatica è netta. 

7.- A. M., di anni 29, campione di calcio che, per un infortunio, è 
a riposo da un mese © mezzo circa, presenta (tav. XVIII): bradicardia non 
delle più marcate (media in clino = 55), reazione ortostatica con differen: 
ziale alquanto alta (circa 14), Dagnini modicamente positivo, Claude positivo. 

Nulla da rilevare all’e.c.g. 

Malgrado, dunque, la persistenza di un certo grado di bradicardia (fe- 
nomeno che tarda a scomparire negli atleti a riposo), le risposte all’eccita- 
zione dell’ortosimpatico riescono pronte e sufficientemente nette. 
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8. - N. A, anni 25; corridore ciclista su strada. Ha ripreso da qualche 
mese la sua attività sportiva dopo una lunga interruzione per richiamo alle 
armi, ed ora è in fase di parziale allenamento (tav. XIX). Frequenza car- 
diaca: 64 (media) in clinostatismo; Pmx 105, Mn 55. Reazione orto-clino- 
statica di tipo bradicardico; Dagnini lieve; Claude tendente all’inversione; 
riflesso pilomotore pochissimo evidente. Dermografismo bianco; latenza 20”, 
discreto, persistente poco più di 2’; dermografismo rosso, pronto, evidente, 
ma piuttosto labile. 

Il reperto, nel suo insieme, rivela una prevalenza parasimpatica. 


Concludendo: 

In un atleta che da più di un mese era a riposo per infortunio, per- 
sisteva, in armonia con quanto è noto in medicina sportiva, la bradicardia 
(media in clinostatismo 55). Mancavano, tuttavia, segni di ipertono parasim- 
patico alla reazione ortostatica, al Dagnini ed al Claude, 

In altri sette atleti esaminati, invece, in periodo di attività sportiva, 
le risposte alle varie prove comprese nel metodo Rizzo esprimevano un iper- 
tono parasimpatico più o meno marcato. In uno di questi casi, ad una bra: 
dicardia, in clinostatismo, di 43,5, in media, corrispondeva, all’e.c.g., un lieve 
aumento dell'intervallo P-R (0,20); in un altro soggetto, con una bradicar- 
dia veramente eccessiva, in clinostatismo, di 38,25 in media, si rilevava, 


all’e.c.g., il fenomeno dello: « scappamento ventricolare » nelle fasi di mag- 
gior rallentamento. 


2. - ATTEGGIAMENTG FUNZIONALE DEL S.N.V, PER EFFETTO DI UNA PRESTAZIONE 
DI LAVORO. 


Il Tedeschi ha ricercato quale situazione neurovegetativa venga a crearsi 
per una prestazione fisica protratta fino alla stanchezza accentuata, studiando 
pressione arteriosa, polso, urine, salivazione, sudorazione, fenomeni subbiet- 
tivi, in normali e basedowiani, che compievano la prova di lavora sotto l'in- 
fluenza, o no, di sostanze farmacodinamiche (adrenalina, pituitrina, pilo 
carpina, atropina). L'A. conclude che « ...mentre in linea generale il sovrap- 
porsi della fatica all’azione delle sostanze adoperate per la prova farmacodi- 
namica provoca reazioni che non dicono chiaramente se ed in quale modo il 
sistema nervoso vegetativo sia stato modificato, in qualche caso, tuttavia, i 
reperti avuti fanno pensare che l’affaticamento possa talora indurre mag- 
giore sensibilità nel sistema nervoso vegetativo e rendere evidenti talune rea- 
zioni farmacodinamiche ». 


| Ajello (cit. da Di Macco) trova che la fatica aumenta il tono dell’orto- 
simpatico, 


Caccuri ha constatato che, su 16 sportivi, 3 soltanto erano bradicardici 


a riposo (particolarmente uno). Per effetto d’un esercizio consistente in 20 
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f'essioni sulle ginocchia in 12 secondi, 6 mostravano un aumento della fre- 
quenza cardiaca, 2 nessuna variazione, 8 un rallentamento: ma, per una corsa 
veloce di 300 m., tutti presentavano una tachicardia, che in qualche caso era 


rilevante. 

Un rallentamento del polso per un esercizio lieve (10 flessioni sulle gi- 
nocchia) è stato pure osservato da Werner Schulz in canottieri allenati. 

Il Caccuri, in seguito alle indagini poco fa riportate ed ai rilievi elet- 
trocardiografici che le indagini stesse avevano fornito, ammette, conforme- 
mente all'opinione già espressa dal Cardarelli e dal Pende, « ...che nell’af- 
faticamento dei ginnasti non sia solo l’una o l’altra delle due sezioni del si- 
stema nervoso vegetativo che è stimolata o inibita, ma sono entrambe che 
ne risentono l’effetto sia per azione umorale che meccanica, venendosi a sta- 
bilire un complesso di fenomeni di natura simpatico-vagoestesica ». 

Senza dubbio, l'aumento del tono ortosimpatico durante il lavoro non 
può intendersi come un semplice fenomeno di antagonismo fra le due se- 
zioni e pel qui ale, a somiglianza di quanto accade pei due piatti di una bi- 
lancia, ad un’ascesa del tono di una sezione debba inevitabilmente corrispon- 
dere una diminuzione del medesimo nell’altra sezione, Ove non esista una 
situazione morbosa dell’equilibrio neurovegetativo, l'aumento del tono orto: 
simpatico per una prestazione fisica deve concepirsi come un fenomeno fisio- 
logico di collaborazione del'e due sezioni, le quali sono coordinate da centri 
superiori di controllo ed agiscono in senso diverso, tendendo ad un unico 
scopo funzionale. 

Il Resnowski riferisce che le indagini del Czubalski (1935-36) provano 
nettamente che lo sforzo è un fattore simpaticotonico, mentre il periodo sus- 
seguente crea la vagotonia. Debbo limitarmi a questa semplice citazione, cs- 
sendomi mancata Ja possibilità di conoscere direttamente il lavoro del Czu- 


balski, 


Il Rosnowski, in atleti che avevano compiuto una corsa di sci di 18-80 
km. od una marcia di 104 km. in 3 giorni, osservò che il riflesso oculo-car- 
diaco (unica prova di esplorazione neurovegetativa adottata dall'A.) era at- 
tenuato subito dopo la gara; ma poi subentrava una fase parasimpatica, la 
quale, per quanto poteva desimersi dall’accentuazione postuma del Dagnini 
c dai rilievi elettrocardiografici, raggiungeva un massimo di evidenza 24 
ore e persino 48 ore dopo lo sforzo. 

Rizzo, in esperienze tuttora in corso su soggetti normali non allenati e 
sottoposti ad affaticamento per 90 secondi di flessioni sulle ginocchia, ha po- 
tuto fin qui (30 soggetti) constatare, immediatamente dopo l’affaticamento: 


1° - che in un quarto dei casi il lavoro agisce in senso ortosimpati- 
cotonico (aumento del numero dei battiti cardiaci; aumento, alla reazione 
orto-clinostatica, della differenziale con riduzione o scomparsa delle guglie; 
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diminuzione o — raramente — inversione del Dagnini, con — talvolta — 
aumento del Claude); 
2° - che negli altri tre quarti dei casi studiati non insorgono modifi- 
cazioni apprezzabili, oppure si hanno, talvolta, reazioni di tipo anfotonico, 
od anche — più spesso — reazioni « a mosaico »: cioè isolate risposte di 
tipo più spiccatamente vagale o di tipo più spiccatamente simpatico nell’una 
o nell’altra prova, senza che le restanti prove appaiano sensibilmente influen- 
zate dal lavoro; i 
3° - in soggetti con modica bradicardia costituzionale, all’esplorazio- 
ne del s.n.v. dopo esercizio, l'A. ha potuto talvolta rilevare: 
a) entro i primi 3 minuti la frequenza cardiaca tornava verso i 
valori di riposo e li raggiungeva dopo esser discesa, per breve tempo, al di- 
sotto di essi; 
5) diminuiva la differenziale fra media dei valori in clinostatismo 
e media dei valori in ortostatismo; 
c) si accentuavano nel grafico quelle due guglie che conferiscono 
alla reazione ortostatica l’aspetto ad M caratteristico del tipo bradicardico. 

Tale comportamento non è costante nei bradicardici costituzionali, poi- 
chè in questi Rizzo ha ottenuto anche reperti di esplorazione neurovegetativa, 
dopo prova di lavoro, non dissimili da quelli (vedi sopra) rilevati nella ge- 
neralità dei normali. 

Si trattava realmente di bradicardie costituzionali (semplice ipertono va- 
gale temperamentale) o non piuttosto di veri squilibri neurovegetativi, sia 
pure di modico grado? 

L'assenza di sintomi morbosi, anche solo subiettivi, nei soggetti stu- 
diati, induce a scartare la seconda ipotesi; tuttavia non si può escludere che 
in seguito — aumentando ii numero delle ricerche sui così detti controlli 
sani — non sia possibile mettere in evidenza col metodo esplorativo Rizzo 
un'aliquota di individui solo apparentemente normali, ma in realtà con la- 
tenti claudicazioni dell’apparato neurovegetativo, esaltabili colla prova del 


lavoro e diagnosticabili con tale metodo d’indagine o con altri metodi del 
genere. 


Come ho già ricordato, il Rosnowski, in atleti con ipertono parasim- 
patico e sottoposti ad un cimento spertivo grave e prolungato (marciatori 
di lunga distanza, sciatori di fondo), ha visto che il riflesso oculo-cardiaco, 
attenuato subito dopo la gara, si accentuava in seguito e specie a 24-48 ore 
di distanza, mentre anche l’e.c.g. presentava segni riferibili ad un aumento 
del tono parasimpatico. Questa fase di iperparasimpaticotonia tardiva fa 
pensare ad un atteggiamento reattivo all’ipertono ortosimpatico creatosi in 


una prestazione fisica di grande importanza e protrattosi, presumibilmente, 
per un tempo non breve dopo di essa, 
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Ho voluto vedere quale atteggiamento neurovegetativo si determini, in- 
vece, in atleti più o meno perfettamente allenati, subito dopo un esercizio re- 
lativamente modesto: 90 secondi di flessioni sulle ginocchia, 

(i risultato, a riposo, della esplorazione neurovegetativa di questi spor- 
tivi è stato già illustrato al paragrafo 1). 

Gi ia, giuocatore di calcio attualmente poco allenato e con mo- 
dica Dil: parasimpatica. Subito dopo la prova di lavoro (tav. XVI), 
la frequenza del polse discende prontamente al disotto del valore iniziale, 
ma poi il profilo del tracciato tende qua e là a mantenersi un po’ al di sopra 
di quello di riposo, pur non potendosi dire, nell’insieme, che vi sia un ri- 
tardo nel ripristino della Frequenza cardiaca di riposo, nè una sostanziale 
differenza fra tracciato di riposo e quello dopo esercizio. 

DELE da rilevare, all’e.c.g., prima e dopo prova di lavoro. 

Sie, Ao amidore cilicta su strada in fase di parziale allenamento 
(tav, XIX). Modica prevalenza parasimpatica. Subito dopo l'esercizio la fre- 
quenza cardiaca discende rapidamente da 120 ai valori di riposo (media in 
clinostatismo: 64); in seguito il profilo del tracciato non differisce sostanzial- 
mente da quello ante-esercizio. 

i.c.g, di tipo sinistro a riposo e dopo prova di lavoro. 

3. - C. A., campione di calcio in perfetto allenamento, Prevalenza pa- 

rasimpatica. Subito dopo l'esercizio (tav. XVII), discesa rapida della frequen- 


za cardiaca ai valori iniziali; le risposte alle varie prove si traducono in un 


profilo grafico non sostanzialmente diverso da quello di riposo. 

4. - N. L., calciatore in piena attività sportiva: prevalenza parasimpa- 
tica. Anche in questo caso, subito dopo lavoro (tav. XV), discesa rapida della 
frequenza cardiaca verso i valori iniziali che, tuttavia, non vengono comple- 
tamente raggiunti. Le risposte alle varie prove hanno un comportamento 
pressochè uguale a quello di riposo; ma il profilo grafico si mantiene ad un 
livello più alto di quello ante-esercizio, per uno scarto che va mano mano di- 
minuendo, per scomparire alla fine della esplorazione, 

Riassumendo, in questi atleti più o meno perfettamente allenati, subito 
dopo l'esercizio si ha una discesa rapida della frequenza cardiaca verso i 
valori di riposo ed in un caso, per breve tempo, anche al disotto di essi. 
Mentre si svolge l'esplorazione neurovegetativa (durata complessiva — come 
è noto — 15 muti) la grafica, in cui essa si traduce, può rimanere ancora 
un po’ al disopra di quella di riposo per un lieve scarto, nelle singole prove, 
dei valori della frequenza cardiaca fondamentale, scarto riferibile al grado 
di sensibilità individuale dei nervi acceleranti cardiaci di fronte a stimoli del 
lavoro non ancora cessati. Ma in ogni caso il tracciato dopo esercizio non dif- 
ferisce sostanzialmente, nella forma, da quello di riposo. 

Il soggetto R. S. è un facchino cinquantenne, che da tempo esercita, 
e senza disturbi, il suo faticoso mestiere, 
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Diam. card. trasv. 15; long. 16, pen una statura di 1,67, un peso di 69, 
un perimetro toracico di go: dato il mestiere e lo sviluppo dei muscoli sche- 
letrici, non può dirsi molto vistosa l’eccedenza dei diametri cardiaci. Non 
modificazioni degne di rilievo a carico del fascio vascolare del cuore. Pres- 
sione arteriosa a riposo, Mx. 140, Mn. 85 (tav. XX). Bradicar dia sinusale di 
53 (media) in clinostatismo. La reazione ortostatica partecipa del tipo bra- 
dicardico in quanto dà una scarsa differenziale, ma non descrive nel trac- 
ciato le due guglie caratteristiche di dette tipo, Il Dagnini può dirsi muto; 
la risposta alla manovra di Thomas-Claude è lieve e tardiva. Riflesso pilo- 
motore assente alla compressione del cucullare. Dermografismo bianco: la- 
tenza ro”, modesto. Dermografismo rosso: latenza 5”, evidente. 

Nell'insieme può dirsi che, alle prove adottate, si rilevano segni di mo- 
dica prevalenza parasimpatica limitatamente ad alcune risposte. Subito dopo 
l'esercizio, la frequenza dei battiti discende abbastanza prontamente ai va: 
lori di riposo; ma, in seguito, tende a mantenersi alquanto più alta; la rea» 
zione ortostatica non muta sostanzialmente il suo comportamento (diffe» 
renziale modesta, semplice accenno alla formazione di una guglia in corri- 
spondenza del passaggio alla posizione eretta); il Dagnini rimane muto, Ma 
il tracciato di queste prove decorre, in genere, un po’ al di sopra di quello 
di riposo per un lieve aumento dei valori di partenza; il Claude diviene net- 
tamente positivo. 

Nulla di anormale nell’e.c.g. a riposo e dopo esercizio, 

In questo caso, malgrado che negative siano riuscite le indagini clini- 
che e di laboratorio, trattandosi di un cinquantenne, dobbiamo prendere in 
considerazione la possibilità di un valore funzionale dell’apparato circola» 
torio non più completamente adeguato alle esigenze del lavoro. Ad ogni mo- 
do va rilevato che in questo soggetto da tempo dedito ad un mestiere fa- 
ticoso, con bradicardia sinusale non delle più accentuate e con note — alla 
esplorazione neurovegetativa — non molto marcate di prevalenza parasim- 
patica, si ha, dopo esercizio, non soltanto una frequenza cardiaca fondamen- 
ale che per più di 10 minuti si mantiene alquanto al disopra di quella di 
riposo, ma anche un riflesso del Claude che da muto si fa positivo e depone, 


perciò, per un certo prolungamento, nel ristoro, della fase ortosimpatica del 
periodo di attività fisica. 


I dati, non numerosi, che fornisce la letteratura e le indagini finora 
compiute da Rizzo e da me circa l'atteggiamento del s.n.v. per effetto di 
una singela prestazione fisica, consentono, pel momento, queste conclusioni . 

In soggetti normali non allenati, il fisiologico aumento del tono otto 
simpatico, proprio nel periodo di attività fisica, tende a scomparire in modo 
rapido nei primi tre minuti che seguono alla prestazione, purchè questa non 
Sì sia protratta oltre la fatica modica. Entro detto periodo di tempo, e ta 
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'era molto precocemente, si osserva un ritorno piuttosto rapido della fre- 

uenza cardiaca verso i valori di riposo e talora anche una sua temporanea 
discesa al disotto di essi, In genere, dopo l'esercizio, le risposte alle prove 
d'esplorazione neuro-vegetativa adottate (orto-clinostatica, Dagnini, Claude, 
riflesso pilomotore, dermografismo bianco e rosso) risultano essenzialmente 
uguali a quelle ottenute prima della prestazione fisica, non senza, talora, 
qualche modificazione a carico di una singola risposta. Meno frequente- 
mente si rilevano, dopo una fatica non grave, altre modalità di comporta- 
mento individuale (reazioni di tipo anfotonico od ortosimpatico); in qualche 
caso si hanno risposte in senso parasimpatico che possono far sospettare un 
certo grado di latente squilibrio neurovegetativo (vedi appresso). 

Indagini condotte su individui allenati e sottoposti ad una fatica lieve, 
hanno fatto rilevare, subito dopo l'esercizio, una prontà discesa della fre- 
quenza cardiaca verso i valori di riposo od anche, per breve periodo di tem- 
po, al disotto di essi; dopo di che il tracciato che traduce le risposte alle 
singole prove, non differisce essenzialmente, nella forma, da quello di pre- 
valenza, più o meno pronunciata, del tono parasimpatico, caratteristico per 
questi soggetti allenati e già rilevato a riposo. 

La esaltazione di un tono parasimpatico, già accentuato a riposo, è 
stata rilevata dal Rosnowski, col riflesso oculo-cardiaco e coll’e.c.g., in atleti 
che da 24-48 ore avevano superato uno sforzo grave e prolungato. Queste 
ricerche meriterebbero di esser controllate con una esplorazione neurovege- 
tativa basata su di un complesso sistematico di prove, sul tipo di quello da 
me adottato. 

; (continua) 


GLI EOSINOFILI DELL’ ESCREATO 
IN CORSO DI PNEUMOTORACE TERAPEUTICO 


Dott. GiuLio Dotrini, lib. dec. all'Università di Padova 


Capitano medico di complemento 


La presenza di cellule cosinofile nell’escreato dei tubercolotici è stata 
segnalata oltre cinquant'anni fa, e ha formato oggetto di studio da 
parte di diversi ricercatori. I risultati di queste ricerche, di vecchia data, sono 
contrastanti, in quanto secondo alcuni (Mandybir, Schmidt, Hein, Stadelmann, 
Rizzoli, Besancon e De Jongh, Nicola, Pannetta ed altri) gli cosinofili sono 
assenti, o presenti in iscarsa quantità, mentre secondo altri (Weiss, Fuchs, Car- 
riére e Bourneville) essi sono presenti in quantità elevata (fino all’80% degli 
elementi). La ragione di questi risultati contradittori va ricercata, secondo 
Besangon e De Jongh, e Pannetta nel fatto che i comuni metodi ematologici 
non sono idonei per 1l riconoscimento degli cosinofili nell’escreato, e danno 
luogo a risultati erronei: la dimostrazione sicura delle cellule a granulazioni 
cosinofile nell’escreato richiede la colorazione con ematossilina-cosina. 

Sicchè si deve ritenere definitivamente assodato, come scrive Sewarz 
nella sua monografia sull’eosinofilia locale e generale (1914), che solo nell’asma 
bronchiale l’escreato contiene cosinofili in quantità elevata, mentre nelle al- 
tre affezioni, compresa la tubercolosi polmonare, l’escreato contiene eosinofili 
in quantità scarsa o nulla. 

Sulla citologia dell’escreato in corso di pnx terapeutico, nella letteratura 
ho trovato soltanto un lavoro di Luzzatti (1930) basato su, 15 casi, in parte 
a pnx già istituito, in parte di nuova istituzione. In base alle sue osservazioni, 
questo A. conclude che nei casi a decorso sfavorevole Ì escreato si mantiene 
costituito da linfociti, polinucleati e scarsi mononucleati; nei casi influenzati 
favorevolmente l’escreato presenta prevalenza di linfociti e, accanto a questi, 
polinucleati neutrofili, qualche medio mononucleato e mononucleati primor- 
diali (?). In due casi a decorso favorevole, in occasione della comparsa di ver- 
samento pleurico, nell’escreato comparvero cosinofili in quantità RO 

Ho ritenuto non privo di interesse riprendere espressamente lo stu 10 
degli cosinofili dell’espettorato, in rapporto a recenti ricerche, dalle quali ri- 
sulta che l’istituzione del pnx è accompagnata quasi regolarmente da cl 
zione cosincfila intensa della pleura (Ponticaccia, Dolfini), una vera pleurite 
cosinofla in miniatura, asintomatica. ©ltre all’eosinofilia pleurica | da 

pnx, è stata segnalata ‘una cosinofilia ematica da pnx, che però, a ville 
renza di quella, è incostante e in ogni caso di entità e durata molto limitate 
(Chinì, Avezzù e Boggian, Ponticaccia e Reggiani, Lucchini, Pennetti, Valli, 
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Cappellato e Chemasi). Mentre l’eosinofilia pleurica è indubbiamente dovuta 
al pnx (Dolfini), per l’eosinofilia ematica sembra possibile la provocazione per 
mezzo semplicemente della puntura della pleura, senza introduzione di gas 
(Soglia, Tagliabue e Bonizzi). 

Questa cosinofilia pleurica, ed ematica, da pnx ha suscitato vari interes- 
santi problemi riguardo alla sua origine (istogena o midollare), al suo si- 
gnificato nei riguardi prognostici, ed ha suscitato anche ricerche sperimen- 
tali (Avezzù e Boggian, Ponticaccia, Chini, Antoniazzi) i cui risultati sono 
stati piuttosto contradditori, e non certo tali da chiarire i vari problemi con- 
troversi, riguardanti l’eosinofilia pneumotoracica; quel che preme qui ri- 
cordare è che fu segnalata anche una cosizofilia polmonare da pnx nel ratto 
e nella cavia (Pescatori, Antoniazzi). Nell'uomo non risulta se l’istituzione 
del pnx sia accompagnata, o meno, da accumulo di cosinofili nel polmone col- 
lassato, e per rispondere direttamente al quesito sarebbe necessario l'esame 
istologico del polmone in pazienti venuti a decesso poco dopo l’inizio del 
pnx terapeutico. In attesa di questa possibilità, io ho pensato di risolvere indi- 
rettamente il problema, ricercando il comportamento degli eosinofili dell’e- 
screato in seguito all’istituzione del pnx terapeutico, appunto perchè logica- 
mente un accumulo di dette cellule nella compagine polmonare avrebbe do- 
vuto ripercuotersi sull’escreato. Ad avvalorare questa ipotesi giovavano i ri- 
sultati delle osservazioni succitate di Luzzatti, che constatò eosinofilia cospi- 
cua dell’escreato negli ammalati trattati con pnx, solo in due casi, in coinci- 
denza con l'insorgenza di pleurite preumotoracica : l’essudato pleurico non fu 
sottoposto a esame citologico, e quindi non è possibile stabilire se coesisteva 
cosinofilia pleurica. 

La coesistenza di eosinofilia dello sputo, in un caso di pleurite cosinofila 
spontanea (non da pnx) viene segnalata da Duvoir e collab. 

Appunto per stabilire se l’istituzione del pnx, oltre alla nota cosinofilia 
pleurica, determina parallelamente una eosinofilia dell’escreato, ho eseguito 
ricerche comparative in sei casi di pnx terapeutico di nuova istituzione per 
tbc polmonare. 

Si trattava di militari, di età tra i 20 e i 30 anni, affetti da tbc essu- 
dativa o essudativo-ulcerosa, evolutiva febbrile, degenti nel reparto medicina 
da me diretto all'ospedale militare di Trento. In tutti, mediante punture esplo- 
rative fu possibile accertare, nella prima e seconda settimana di trattamento, 
la presenza nel seno pleurico di un minimo versamento molto corpuscolato, ad- 
dirittura di aspetto piojde, contenente eosinofili in prevalenza (70-90% de- 
gli elementi). Contemporaneamente eseguii l’esame dell’escreato, quotidiana- 
mente nella prisma settimana, ogni 3-4 giorni nelle successive, fino a 30-40 
giorni nei diversi casi. Particolare cura veniva seguita nel prelievo del mate- 
riale, in modo che questo risultasse appena emesso e scevro da mescolanza di 
saliva: ciò era facile perchè in tutti i pazienti l’escreato era francamente pu- 
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rulento, cremoso, e quindi facilmente distinguibile dalle parti muco-salivari. 
Quando esistevano nummuli, a questi veniva data la preferenza nel prelievo, 
Gli strisci venivano fissati con alcool metilico, e colorati con ematossilina Ca- 
razzi-cosina, poichè posso confermare che col metodo panottico di Pappen- 
heim, eseguito sull’espettorato, si possono prendere per cosinofili, neutrofili 
in preda ad alterazioni regressive (per il pH acido del mezzo?), 

I risultati delle mic osservazioni sono stati univoci nel dimostrare che il 
pnx non determina una cosinofilia dell'escreato: infatti in tutti e sei i casi 
esaminati l’escreato, che presentava prima del trattamento assenza completa 
o quasi di cosinofili, mantenne inalterato questo comportamento per le prime 
due settimane, 

Nel successivo trattamento invece si manifestò una diversità di compor- 
tamento, chiaramente in rapporto coll’evoluzione del caso clinico, Infatti in 
due casi, in cui la collassoterapia non valse in alcun modo ad influenzare 
il quadro morboso, l'escreato continuò a mantenersi privo di eosinofili, riscon- 
trandosi sole qualche eosinofilo isolato, in campi innumerevoli, come prima 
del trattamento, e in generale nei tubercolotici evolutivi febbrili. Negli altri 
4 casi invece, in cui :1 trattamento collassoterapico dimostrò un’influenza fa- 
vorevole con scomparsa della febbre, ripresa delle condizioni generali, dimi- 
nuzione dell'escreato, si osservò costantemente una ceosinofilia dell’escreato, 
più o meno intenta, ma in ogni modo nettamente manifesta, attraverso la co- 
stanza del reperto negli esami seriali, in tutti gli ammalati. Non è possibile 
dare percentuali, perchè l'escreato mon è omogeneo (come il sangue) e quindi 
il conteggio avrebbe soltanto un'apparenza illusoria di precisione, e per que- 
sto nei miei protocolli: ho preferito registrare i risultati con croci (da 1 a 4) 
per indicare l'intensità dell’eosinofilia. D'altra parte questa non ha mai rag- 
giunto l'intensità elevata riscontrabile solo nell’escreato degli asmatici, e, per 
di più, va notata la distribuzione ineguale degli cosinofili, che per lo più si 
presentavano raccolti a nidi di 3-4 anche più. talvolta fino a 10-15; appunto 
questa inomogeneità della composizione citologica dell’escreato, e in parti- 
colare l’irregolare distribuzione degli cosinofili, non permettono l’esecuzione 
di formule attendibili: tuttavia l'esame di più vetrini, su campi innumere- 
voli, permette di riconoscere la presenza dei nidi di cosinofili; anche il fatto 
che quando gli cosinofili facevano la loro comparsa nell’escreato, vi erano 
reperibili anche negli esami successivi, eseguiti a uno o più giorni di distanza, 
conferma l'attendibilità dei risultati conseguiti. Il fatto infine che in nessun 
caso di tubercolosi polmonare evolutiva, prima del trattamento e nelle prime 
due settimane di trattamento ho riscontrato nidi di cosinofili, ma bensì as- 
senza completa o tutt'al più soltanto qualche eosinofilo isolato, mi conferma 
nella convinzione che effettivamente, pur attraverso le difficoltà inerenti a 


questo genere di ricerche, i risultati da me conseguiti conservano piena at- 
tendibilità. 
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A conferma che cfiettivamente la comparsa di cosinofili nell’escreato, in 
quantità degna di rilievo, ©ra in rapporto non già col trattamento pneumo- 
toracico in sè (nel qual caso sarebbe stata costante in tutti i casi, € contempo- 
ranca all’cosinofilia pleurica, che s'istituisce già nei primi giorni di tratta 
mento) ma bensì, col miglioramento clinico, sta il fatto che in un caso 
in cui il migiioramento cesso dopo circa 40 giorni di trattamento, per dar 
luogo a una nuova ripresa evolutiva febbrile, gli cosinofili, che avevano fatta 
la loro comparsa, in discreta quantità, scomparvero nuovamente, In questo 
caso, pur continuande ininterrottamente il pnx terapeutico, l’eosinofilia si 
dimostrò chiaramente legata alle fasi della malattia 

Negli altri 3 casi il decorso clinico fu rapidamente favorevole: si trat 
tava di infiltrati precoci, pervenuti, dopo vicende laboriose dai fronti di 
guerra al nostro ospedale, in stadio cavitario, con esereato Kochpositivo, feb- 
bre in atto, condizioni generali notevolmente scadute. In tutti e tre i casi 
51 decorso fu rapidamente favorevole, con scomparsa della febbre, ripresa 
dello stato generale, e pure rapida riduzione dell’escreato; è interessante no- 
tare che l’escreato, oltre alla riduzione quantitativa, andava incontro a modi- 
ficazioni qualitative, € da cremoso, denso diventava mucoso, vitreo, in parte 
incolore e in parte con granuli visibili a occhio nudo, di colorito grigio ne- 
rastro. Questa modificazione dei caratteri macroscopici è dovuta alla riduzione 
progressiva dei polinucleati neutrofili (corpuscoli del pus) e alla comparsa e 
all'aumento progressivo di macrofagi, col protoplasma infarcito di granuli 
grigio-nerastri; cra l'avvento degli cosinofili in genere precede questa tra- 
sformazione dei caratteri ‘organolettici dell’escreato, e si verifica quando l’e- 
screato è ancora purulento (cremoso gialloverdastro) e non ancora mucoso 
Vitreo; ma in questo stadio fanne la loro comparsa i macrofagi, prima as 
senti completamente o quasi. Vale a dire che l'esame citologico dell’escreato 
permette di riconoscere, già per l’avvento degli eosinofili e dei macrofagi, 
l'evoluzione favorevole del processo essudativo polmonare. 

Sotto questo riguardo, l'esame citologico dell’escreato presenta un certo 
interesse come elemento di prognosi nel decorso della tubercolosi polmonare; 
non credo però che esso possa trovare conveniente applicazione pratica, per- 
chè disponiamo di altri elementi prognostici, semejologici e di laboratorio, 
che permettono di arrivare a un giudizio sufficientemente preciso, col van- 
taggio di una minore indaginosità, 

Resta invece innegabilmente l'interesse dottrinale, dei risultati da me 
ottenuti, nei riguardi del meccanismo d'azione del pneumotorace terapeu- 
tico, e della discussa eosinofilia pleurica, che lo accompagna all’inizio: È 
stabilito che per sè i/ pnx non determina alcuna cosinofilia dell'esereato, perchè 
questa compare solo in una parte dei casi trattati, € tardivamente, in rapperto 
col miglioramento del processo tubercolare polmonare; invece l’eosinofilia 


pleurica compare immediatamente, fin dai primi giorni în cui viene istituito 
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il pnx, e, in quasi tutti i casi, indipendentemente dal processo tubercolare 
dal decorso favorevole o meno di questo, mancando solo in casi rari (soggetti 
molto defedati). Per questo mi sembra che le due cosinofilie, della pleura e 
dell’escreato, debbano avere un significato essenzialmente diverso; quella della 
pleura è è dovuta all’azione irritante del gas sulla sierosa, quella dell’escreate 
è il risultato dell’evoluzione favorevole “del processo essudativo, polmonare 
quale si osserva in casi di tubercolosi polmonare, adi sadamento favorevole, 
qualunque sia il trattamento, come fu messo in evidenza già dalle vecchie 
osservazioni di Botkin, Teichmuller ed' altri. 


CONCLUSIONI 


In seguito all’istituzione del pnx terapeutico si osserva una modica eosi- 
nofilia dell’escreato, soltanto nei casi di tubercolosi polmonare a evoluzione 
favorevole, nella fase di miglioramento. Nei casi non influenzati favorevol- 
mente dalla collassoterapia, l’espettorato si mantiene privo competamente o 
quasi di eosinofili. 


Nel pnx terapeutico non esiste alcun parallelismo di comportamento 
tra eosinofilia dell’escreato e della pleura. 
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SULLA ETIOPATOGENESI DELL'EMATOMA SOTTODURALE 
CON PARTICOLARE RIGUARDO ALL’INTERVALLO LIBERO 


Ten. med. di compl. Sarsano dr. Domenico, specialista chirurgo 


L’ematoma della dura madre pur essendo una malattia da tempo indi- 
viduata ed abbastanza frequente, non sembra sia conosciuta bene dal medico 
pratico ed ancora frequenti sono i casi in cui la diagnosi è fatta solo al tavolo 
anatomico anche in Istituti bene attrezzati. Nei trattati di medicina e chi- 
rurgia poi, non sempre si dà, all’affezione, l’imporanza che merita. Per al- 
cuni AA. ciò sarebbe dovuto al fatto che di essa si sono occupati unilate- 
ralmente e senza la necessaria e feconda collaborazione alienisti, neurologi, 
internisti, chirurgi, anatomo-patologi, otologi, ecc, sì che è quasi sempre 
mancata una visione unitaria del quadro anatomo-patologico, clinico e me- 
dico-legale. 

Poichè è ormai accertato che la terapia chirurgica tempestiva dà, il 


più delle volte, dei successi, nel senso che salva il malato da sicura morte, 


ridonandogli la propria personalità ed il ripristino di funzioni importanti, 
ho creduto interessante presentare 5 casi studiati ed operati nella Clinica chi- 
rurgica dell’Università di Roma col proprosito di apportare un contributo, 
sia pure modesto, al dibattuto argomento, specie nei riguardi del cosiddetto 
« intervallo libero » 0 « tempo di latenza » che, più o meno lungo, è quasi 
sempre presente nell’anamnesi dell’ammalato. 

Qualora il trauma passi inosservato, il che avviene con una certa fre- 
quenza, la sintomatologia può simulare quella di un tumore cerebrale, di una 
meningite, di una psicopatia, della paralisi progressiva, ecc. Pertanto, specie 
pel medico pratico, è necessario richiamare l’attenzione sull’argomento. 

Gli ematomi sottodurali sono conosciuti sin dal 1559, quando A, Paré 
attribuì la morte di Enrico II adi emorragia sottodurale verificatasi a seguito 
di una ferita ricevuta in un torneo. Nel corso degli anni successivi furono 
pubblicati altri casi da Wepfer, 1657; Morgagni, 1747; Serres, 1819; Thi- 
bert, 1882. L’opinione che prevalse tra i primi Autori fu quella secondo la 
quale l'emorragia éra primitiva ed era seguita dall’organizzazione del coa- 
gulo con formazione del sacco sia nelle forme successive a trauma, che in 
quelle da lesioni vascolari. In seguito, però, altri Autori come Herschl e 
Cnuveillhier, sostennero che il fatto primitivo era un processo infiammatorio 


2— Giornale di medicina militare. 
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cui seguiva l'emorragia. Virchow nel 1857 appoggiò, colla sua autorità, que- 
ste vedute e dette il nome di « pachimeningite emorragica interna » alla ma- 
lattia. Fu seguito in questa concezione dalla maggioranza degli Autori te- 
deschi, che anche oggi sono, in genere, poco inclini ad ammettere una etio- 
logia traumatica. In un secondo tempo, però, lo stesso Virchow, stu- . 
diando le forme traumatiche da parto nei neonati, giunse ad ammettere che 
potesse anche avvenire primitivamente un'emorragia nello spessore della 
dura madre, Coi lavori di Sperling (1872) e di Huguenin (1877) si tornò 
alla teoria emorragica. Essi affermarono che la emorragia era primitiva e 
causata da trauma e da diatesi emorragica. Ad essa segue la organizzazione 
del coagulo e la formazione della membrana vascolare, Weglesworth (1892) 
e G. M. Robertson (1893) confermarono tali vedute mentre Brion riportava, 
nel 1896, cinquanta casi operati. Importanti contributi furono poi dati da 
Van Vleuten nel 1898, da Jores (1901), da Monro (1902) che cercò di sta- 
bilire la sede dell’emorragia, da Kisemayer (1911) che sottolineò l’importanza 
del fattore traumatico in rapporto colla medicina legale dimostrando come 
molti casi di psicosi c nevrosi post-traumatiche sono da mettere in rapporto 
con un ematoma sottodurale; da Henschen (1912), ‘Trotter (1914), Rosem- 
berg (1921), Jelsma (1930). 

E’ stato, però, dopo i lavori di Cushing e Putnam (1925) che lo studio 
degli ematomi sottodurali ha avuto un grande impulso. Questi Autori hanno 
insistito sull’origine traumatica dell’affezione ed hanno riportato gli ottimi 
risultati ottenuti in 5 loro operati ed in 6 operati da altri. Il Gardner nel 1932 
ha cercato di precisare, a mezzo di ricerche sperimentali, il meccanismo di 
formazione degli ematomi sottodurali, mentre de Morsier e Fischer, nella 
stessa epoca, istituirono analoghi esperimenti seguendo metodi un po’ diversi 
e giungendo agli stessi risultati. Negli ultimi 20 anni numerosissimi lavori 
di casistica hanno arricchito la letteratura sull'argomento, collo scopo di il- 
lustrare la sintomatologia e discutere il problema patogenetico e terapeutico. 
Ricordiamo tra i lavori italiani quelli di: Alessandri, Egidi, Serra, Vercelli, 
Ferrero, Mazzini, Visalli, Ciancarelli, Comellini, Oselladore, ecc. Tra gli 
stranieri: Tonnis, Hanke, Pette, Ask-Upmark, Liedberg, Okonek, Jaeger, 
Hannah, Davidoff e Dyke, Holt e Pearson, Aring ed Evans, Baudot, Rous- 
sea e Godot, Divry, Riser, Ducuing e Gerard, Furtado, Thurel, ecc. ecc. 


Uno dei punti più controversi, la cui chiarificazione importa la giusta 
interpretazione e soluzione del problema patogenetico della malattia in istu- 
dio è la spiegazione ed il significato da dare all’intervallo libero. Sono state 
avanzate numerose ipotesi, alcune delle quali poggiano su dati sperimentali. 
Prima di prenderle in esame desidero riportare alcuni casi osservati in questi 
ultimi anni nella Clinica chirurgica della R, Università di Roma ed operati; 
per la maggior parte, dal prof. Visalli. 
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CASO I (1). — S. Salvatore, anni 40, Nulla di importante nell’anampesi familiare, 
nell’anamnesi fisiologica, nè in quella patologica remota. Non risulta sia stato be- 
vitore. è 

Il 14 luglio 1939 subì un trauma cranico a causa del quale presentò perdita imme- 
diata della coscienza della durata di pochi minuti, Quindi sì riprese e godette buona 
salute. Pop 1 

Dopo 20 giorni comparvero cefalea, vertigini, movimenti di flessione del capo, vo- 
mito mattutino, annebbiamento della vista, diplopia, astenia prevalente agli arti di 
sinistra, paracusia. 

Esame obbiettivo generale: Nulla di importante, 

Esame neurologico: insufficienza dei muscoli retti esterni bilateralmente; diminu- 
zione della forza ed ipotonia degli sarti di sinistra i quali presentano anche i riflessi pro- 
fon:li esagerati. 

Riflessi addominali indeboliti a sin. Segno idi Stewart Holmes: positivo a sin. 
Andatura da ebbro. Fondo oculare: a destra edema papillare con discreta tortuosità 
dei vasi venosi; a sinistra solo modica tortuosità dei vasi venosi, 

Reazione di Wassermann sul liquor e nel sangue: negativa, 

Radiografia del cranio; in proiezione antero- posteriore, a destra, linea di discontinuità 
ossea in corrispondenza della fregione frontale alta; tale linea ha un decorso orizzontale 
e si porta verto la linea mediana per circa un cm, 

In proiezione laterale, oltre alla linea di discontinuità suddescritta, se ne osserva 
altra diretta verticalmente ed in basso verso il pavimento della fossa cranica anteriore. 

L'infermo versava in condizioni gravissime per cui si dovette immediatamente pro- 
cedere ad intervento decompressivo ed esplorativo, «enza aver potuto formulare prima 
uni diagnosi. 

Il 5 agosto 1939 (Prof. Visalli) sì pratica una trapanazione cranica in corrispon. 
denza della regione temporale destra, Incisione a stella della dura madre e reperto 
di spazi subaracnoidei ripieni di notevole quantità di liquor. Le circonvoluzioni cerebrali 
appaiono edematose; pungendo il corno temporale a meno di due cm, di protondità 
si incontra la cavità ventricolare da cui vengono fuori poche gocce di liquor, Chiusura 
deila ferita suturando solo il muscolo temporale, la fascia e la cute, 

Dopo l'intervento l’ammalato presentò notevole miglioramento dei sintomi di iper- 
tensione endocranica. 

Il 18 agosto 1939 pertanto si potette praticare la puntura dei ventricoli ed iniezione 
di aria che dettero il seguente risultato: a sinistra ron si trovò il corno occipitale, 
mentre a destra la cavità ventricolare fu trovata con facilità e vi si potettero iniettare 
30 cme. di aria dopo svuotamento di 40 cc. di liquor sotto forte pressione, Alla radio- 
grafia tutto! il sistema ventricolare era spostato a destra e vi era amputazione del corno 
occipitale sin, 

Si procedette quindi subito all'intervento operatorio (Visalli):  eraniotomia con 
lembo osteo-cutaneo occipito-parietale sinistro, Incisione della dura e reperto al di sotto 
di essa di un ematoma cronico incapsulato occupante le regioni ‘parieto-temporo-occi- 
pitali. Svuotamento di esso ed asportazione di quella parte della capsula che era a 
contatto. colle circonvoluzioni cerebrali, 

Si lasciò in sito invece quella parte di capsula aderente alla faccia interna della 
dura, Subito dopo il cervello, che presentava una notevole depressione al posto del- 
l’ematoma, riprese il suo volume, Sutura della dura, della galea e della cute. Fu di- 
messo guarito il 4 settembre 1939. 


(1) Questo caso è stato già oggetto di studio da parte di Visalli in un lavoro pubblicato nel 
n. 2, 1940, della « Gazzetta intern. di Med, e Chir, », 
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In questo caso l'intervallo libero fu della durata di 20 giorni, duran i 
i quali l’infermo potette accudire alle sue ordinarie faccende, Poi la ma- 
lattia si annunziò acutamente dando segni di lesioni cotticali che si aggra- 
rarono în pochi giorni, tanto che si dovette ricorrere di urgenza alla cranio: 
tomia*decompressiva, che fu eseguita a destra perchè da quel lato sembrava 


che esistesse la lesione. Senonchè fu trovato soltanto edema cerebrale e me- 


ningite sierosa. Dopo alcuni giorni, essendo migliorato e sulla guida di 
una ventricolografia, si procedette allo svuotamento di un vasto ematoma sot- 
tedurale incistato a sinistra, Il caso dimostra ancora una volta la possibilità 
di ematoma sottodurale con sintomatologia omolaterale, il che si spiega colla 
maggior sofferenza dell’opposto emisfero alla compressione. Nel caso esa- 
minato poi vi era stata anche l’insorgenza dell’edema cerebrale che aveva con- 


corso ad aggravare i sintomi e lo stato del paziente. 


CASO II — €. Aldo; anni so. 


Ansmresi familiare» Padre morto per aneurisma aortico; madre morta in giovane 


età per picurite dopo pochi mesi dal parto. Anamnesi di impregnazione luetica da 
parte materna in quanto sei zii materni morirono in seguito a paralisi, senza però 
caratteri demenziali. Un fratello in tenera età subì enucleazione di ‘un occhio per pro- 
cesso iritico iuetico. Due sorelle ebbero occasionali reazioni di Wassermann positive. 
Il paziente ha eseguito parecchie volte la reazione di Wassermann con esito sempre 
negativo, per cui non ha praticato mai cure antiluetiche. Anamnesi personale: nato 
a termine da parto normale ebbe allattamento materno. Normale sviluppo fisico e 
psichico. Sposatosi non ebbe figli. E' modico bevitere; non fuma. A 15 anni pleu- 
rite e polmonite; a 35 gonorrea, recidivata due o tre volte. Nega lue. 

cinampesi prossima. il 22 giugno 1940, andando in bicicletta, cadde scivolando 
ulla rotaia del tram e bamt con una certa violenza la regione temporale sin. contro 
le rotaie stesse. Immediatamente si rialzò e rimontò in bicicletta recandosi in una 
prossima farmacia per esservi medicato. La sera insorse cefalea intensa, a tipo grava- 
tivo, senza particolare localizzazione, che durò circa due giorni, Non ebbe vomito. 
Nei giorni seguenti continuò ad accusare spiccata dolenzia alla regione temporale sin. 

I 7 luglio 1940, nell’alzarsi dal letto, notò che l’arto inferiore destro era paretico, 
sì che la deambulazione ne era molto difficoltata. Il giorno successivo cefalea più vio- 
lenta e vomito, 

Ricoverato in ospedale il 9 luglio 1940 furono eseguite diverse ricerche che det- 
tero i seguenti risultati: liquor assolutamente normale, Radiografia del cranio; segni 
di notevole svasamento della sella turcica; non presenza di linee di frattura. Reazione 
di Wassermann sul sangue e sul liquor, anche dopo riattivazione, negativa. Volle 
essere dimesso dall'ospedale il 7-8-1940, sempre nelle stesse condizioni. Il giorno dopo: 
paresi dell’arto inferiore destro, cefalea più intensa, vomito; non alterazioni psichiche. 
Il 12 agosto 1940 entrò pertanto in clinica con diagnosi di ematoma sottodurale per esservi 
operato di urgenza, | 
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Esame obbiettivo generale: nulla degno di particolare rilievo. 

Esame neurologico: diminuzione delia motilità attiva a carico dell'arto superiore 
ed inferiore di destra. Segno di Babinski a destra. Lieve deficit del facciale destro 
a tupo centrale. Nessun altro segno di ordine neurologico è rilevabile. Esame oculare: 
papiila da stasi bilaterale, 


PETRONE. è pai DI » À 6 È Ù 
Operazione: (\ isalli) anestesia locale; craniotomia fronto-parieto-temporale sinì- 
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stra. Si evacua un ematoma sottodurale ricoprente tutta la convessità dell'emisfero 
sinistro, Il 16 agosto 1940 avvenne il decesso, 

All'autopsia; ematoma sottodurale diffuso «al polo frontale a quello occipitale 
dell'emisfero cerebrale sinistro, Emorragie pra nell'emisfero cerebrale destro. 
Degenerazione grassa del fegato. Broncopolmonite; degenerazione miocardica. 


Anche in questo caso vi fu un intervallo libero della durata di 15 giorni; 
esso però, come spesso accade, non fu completamente libero. Sia le notizie 
anamnestiche familiari, che il reperto autoptico di emorragie puntiformi 
nell'emisfero controlaterale e della degenerazione grassa del fegato, stanno a 
dimostrare come il fattore tossico degenerativo deve aver avuto la sua impor- 
tanza nella patogenesi dell’ematoma sottodurale. Il caso dimostra ancora come 
un ritardo nell’intervenire concorra a peggiorare decisamente la prognosi. 


CASO III. — A. Luigi, di anni 46. Nulla degno di nota nell'anammnesi familiare 
nè in quella personale remota, ove figurano solo i comuni esantemi dell'infanzia & 
una uretrite blenorragica a 21 anni, Il 26 dicembre 1941, mentre dormiva disteso su 
di un divano, cadde battendo sulla regione occipitale contro il pavimento e produ- 
cendosi una iferita contusa che gli venne suturata. Subito dopo la caduta perdette i 
i sensi e si riebbe dopo circa mezz'ora. Dopo qualche ora comparve ecchimosi pal- 
pebrale sinistra, cefalea e dolore all'orecchio destro. Nei giorni successivi la cefalea 
andò progressivamente aumentando, mentre gli altri due sintomi scomparvero. La ce- 
falea aveva sede nella regione temporo-parietale sinistra e presentò periodi di maggiore 
intensità alternantisi con altri di minore intensità. Malgrado i detti disturbi il paziente 
riprese il lavoro. Senonchè, a 15 giorni dal trauma, si accorse di camminare male e 
di strisciare colla gamba destra, mentre, nello scrivere, ebbe ad accusare un certo im- 
paccio. Pertanto gli è stato consigliato il ricovero nella Clinica Neurologica ove è 
entrato il 23 marzo 1942. Non ha mai presentato febbre nè vomito, nè vertigini od 
altri disturbi; l’alvo e la minzione si sono mantenuti sempre normali. 

Esame obbiettivo generale: condizioni generali discrete,cute e mucose visibili bene 
irrorate. Apparato ostec-tendineo in ordine. Nulla di patologico all'apparato respira- 
torio, cardio-vascolare, dirigente ed urogenitale. 

All'esame neurologico sì mettono in evidenza disturbi motori e dei riflessi a 
destra, consistenti in diminuzione della forza muscolare sia all’arto superiore che in- 
feriore, ove fsi riscontrano anche segni di adiodococinesia. I riflessi osteo-tendinei 
risultano deboli bilateralmente sia agli arti superiori che inferiori. La sensibilità è di- 
muinuita a destra, Qualche segno di deficit esiste tuttavia anche a sinistra, ove si os- 
serva una incompleta chiusura della palpebra superiore. 

All'esame dei sensi specifici; vista, normale; udito: Weber indifferente; Rinne 
positivo bilateralmente, Olfatto: avverte gli odori con maggiore intensità a destra. 
L'esame neurologico praticato dopo due settimane rivelò un discreto miglioramento 
di tutti i sintomi descritti, e fu praticato 5 giorni dopo la puntura lombare, 

Esame radiologico del eranio; linea di frattura nella regione parietale posteriore 
bassa di sinistra, della lunghezza di circa 5 cm. che raggiunge posteriormente la sutura 
lambdoidea. Si notano inoltre nella regione epifisaria & retro-ipofisaria tre calciticazioni 
della grandezza media di un pisello con margini ben delimitati. Scarsissimi segni di 
aumentata pressione endo-cranica, In proiezione antero-posteriore la sopradescritta li- 
nea di frattura assume quasi la forma di ferro ‘di cavallo. Si nota inoltre cattiva de- 
marcazione della piccola ala dello sfenoide a sinistra. 

Encefalografia; l'esame encefalografico mette in evidenza; in proiezione fronto- 
occipitale, uno spostamento di tutto il sistema ventricolare a destra di circa cm. 4. Il 


115 


corno frontale di sinistra è molto più piccolo dell'’omologo di destra ed appare schiac- 
ciato secondo una linea che va dall’esterno verso l’interno e dal basso verso l’alto, 
partendo dal focolaio di frattura. Anche il terzo ventricolo appare dilatato e spostato 
a destra. Notevole raccolta ‘di aria sopratentoriale, In proiezione occipito-frontale si 
nota un enorme sviluppo del corno occipitale destro, mentre quello di sinistra non 
appare iniettato, appare invece iniettato in detta proiezione il 4° ventricolo, In proie- 
zione latefale si confermano i dati precedenti, e cioè un abnorme sviluppo del ventri- 
colo laterale destro, mentre quello di sinistra presenta un assottigliamento ed una 
deformazione della parte posteriore del corpo ventricolare con l’amputazione del suo 
corno posteriore ed innalzamento del corno temporale. Gli spazi subaracnuidei sono 
scarsamente riempiti nella regione fronto-parietale di destra, assenti nella regione con- 
tro-laterale, Il IV ventricolo appare ben iniettato e ‘di grandezza normale, Delle ci- 
sterne: bene iniettata quella « magna pontis » e sopra-chiasmatica, Riguardo alle calci- 
ficazioni già descritte nell'esame radiologico diretto, la più piccola sembra riferibile 
ad una calcificazione dell’epifisi, mentre le altre due più ampie, sembrano potersi 
riferire ad una calcificazione del glomo carotideo. L'insieme dell'esame depone per 
una massa tumefacente di notevole ampiezza nella regione parietale posteriore di sini- 
stra, comprimente secondo lince di forza dal basso in alto e da sinistra verso destra 
c per un idrocefalo interno destro reattivo da ostruzione parziale del foro di Mon- 
ro (Sabatucci). 

Esami praticati; Liquor: limpido, xantocromico; Pandy: + + +, Weichbrodt: + +, 
Wassermann, Miiller, Meinicke: negative. Sachs e Witebsky: negativa, Esame uri. 
ne: negativo, 

Il giorno 8 aprile 1942 il p, viene trasferito in Clinica Chirurgica con la diagnosi 
di ematoma subdurale sinistro, per l'intervento del caso, 

Intervento chirurgico (Prof. Paolucci): lembo osteo-cutaneo parieto-temporale ed 
occipitale sinistro, La dura madre non pulsa ed alla palpazione vi si scorge una netta 
fluttuazione, Incisa la dura, si scopre un ematoma cronico sottodurale che si estende 
alle regioni: temporale, parietale, occipitale e frontale, Si asporta per vasta estensione 
la capsula esterna dell’ematoma, si rimuovono i coaguli e si aspira il contenuto liquido, 
Rimane uno spazio di circa due cm, di profondità tra dura e superficie corticale del- 
l'emisfero cerebrale sinistro. Emostasi accurata e riempimento della cavità residuata 
con soluzione fisiologica. Sutura della dura e riposizione del lembo osseo, sutura della 
galea e della cute, 

L'infermo, dopo l'intervento, presentò netto miglioramento progressivo e fu di- 
messo guarito dopo alcuni giorni. 


Anche in questo caso è indubbia la etiologia traumatica dell’ematoma 
sottodurale, L'intervallo libero ebbe la durata di 15 giorni, quanti ne trascor- 
sero dal momento del trauma a quello in cui comparvero netti sintomi di 
deficit muscolare riferibili a compressione delia zona di Rolando, ma esso 
non fu completamente libero poichè l’infermo, durante il periodo di silenzio 
dei sintomi clinici, presentò cefalea che tuttavia non gli impedì di riprendere 
il suo abituale lavoro. I sintomi clinici erano prevalentemente a carico della 
metà destra del corpo ed infatti, all'intervento, l’ematoma interessava la con- 
vessità dell'emisfero sinistro. Anche al lato sinistro però si notarono lievi di- 
sturbi spiegabili perfettamente con il reperto encefalografico dii un notevole 
Spostamento di tutto il sistema ventricolare verso destra ed una notevole di- 
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latazione dei corni frontale, temporale ed occipitale, dovuta ad idrocefalo 
interno destro reattivo per ostruzione parziale del foro di Monro. 


CASO IV. — €. Paolo, anni 39, calzolaio. 

A detta del paziente e della moglie non ebbe a soffrire nessuna malattia fino al- 
l’attuale. Questa iniziò circa tre mesi or sono con notevole cefalea localizzata prima 
all’emicranio destro (in un primo tempo a sede posteriore, poî anteriore), in seguito 
diffusa all’emicranio sinistro. Tre giorni prima del ricovero in ospedale ha presentato 
« disturbi mentali» non meglio definiti, secondo l’espressione di un Sanitario, 

All'esame obbiettivo generale, nulla di particolare rilievo eccetto una fistola anale. 

Esame neurologico: cranio di conformazione normale, bene mobile attivamente 
e passivamente, dolente alla percussione specie a destra; dolenti anche, prevalen- 
temente a destra, i punti sopra- ed infraorbitari. Oculomozione integra. Nulla 
a carico degli altri nervi cranici, Arti superiori: motilità attiva, non mostra deficit 
grossolani; si rileva solo lieve compromissione dei movimenti fini che colpisce più la 
mano sinistra che la destra. Forza muscolare ben conservata. Motilità passiva: a sinistra 
il tono è leggermente aumentato e più il flessorio che l'estensorio, |Arti inferiori: 
motilità attiva e passiva normale. Riflessi: capo: pupille bene reagenti alla luce cd 
all'accomodazione nonchè alla convergenza; presente sia il riflesso corneale che il fa- 
ringeo. Arti superiori: riflessi osteo-tendinei leggermente più vivaci a sinistra specie 
il cubito pronatore; particolare attenzione merita un accenno bilaterale a prensione; 
ma non è agevole stabilire quanto in questa prensione vi cia di sostenuto da una con- 
dizione organica e quanto da imputare al particolare psichismo del paziente. Tronco: 
riflessi addominali asimmetrici, maggiori a destra; medio pubico; comportamento ca- 
priccioso, Arti inferiori: rotuleo ed achilleo sinistri più vivaci che a destra. Non 
riflessi patologici. Sensibilità: nulla a carico delle sensibilità profonde e superficiali, Le 
varie prove cerebellari riescono un poco ostacolate dalla memoria del paziente, nell'in- 
sieme si possono ritenere tutte correttamente eseguite, Romberg positivo con caduta a 
destra, Spiccata asinergia nella deambulazione, con tendenza a deviare a destra. Talora 
si osserva retro-pulsione. +» 

Esame psichiatrico: il paziente giace in letto non assicurato, si mostra sufficien- 
temente docile, attento e pronto nel rispondere, non presenta deficit dell’orientamento 
nello spazio o nel tempo, non lacune mnemoniche, ron idee patologiche, non disturbi 
psico-sensoriali. Si rileva invece in esso una caratteristica moria che' si esprime con 
tendenza allo scherzo, al gioco, ma prevalentemente ad una dispettosità puerile ac- 
compagnata da mimica piuttosto tesa od indifferente che gaia. 

Dopo la puntura lombare lo stato de! paziente peggiora: confusione ed agitazione 
si alternano a periodi di profondo sopore dai quali non è sempre facile richiamare 
il paziente; polso raro. Dopo due giorni le condizioni del paziente migliorano alquanto 
senza però tornare a quelle osservate all’atto del ricovero. Vien trasferito in Clinica 
Chirurgica con la diagnosi di: Probabile tumore del lobo frontale destro. 

Ventricolografia (24 dicembre 1944): nella proiezione fronto-occipitale si osserva 
che il corno frontale di sinistra è spostato verso l'esterno; il corno frontale destro non 
è visibile, In corrispondenza della regione fronto-parietale destra si nota presenza di 
una raccolta di gas (vedi figura), 

Nella proiezione latero-laterale destra si vede il ventricolo laterale sinistro iniet- 
tato di aria in tutte le sue parti. 

Nella proiezione latero-laterale sinistra non si riesce a mettere in evidenza il ven 
tricolo laterale destro. Conclusione diagnostica: Ematoma sottodurale fronto-parietale 
destro, 

Subito dopo la ventricologratia si procede all'intervento chirurgico (Visalli): lembo 
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osteo-cutaneo fronto parietale . destro. La dura, madre non presenta pulsazioni ed ha 
colorito vinoso; la si incide in avanti, in alto e posteriormente e sì osserva la pre- 
senza di un ematoma. Si asportano i coaguli e si escide! la parete interna dell’ema- 
toma. Il cervello è alquanto appiattito e depresso, Si lava la cavità dell’ematoma con 
soluzione fisiologica calda e si osserva che il cervello tende a riprendere il suo posto. 
Sutura parziale della dura, riposizione del lembo osteo-cutaneo, sutura della galea. e 
della cute. Esce guarito il 25 gennaio 1495. 

Durante l’interrogatorio del paziente e dei parenti l’anamnesi era. risultata nega- 
tiva per quanto si riferiva a malattie pregresse od a traumi sofferti, e, soltanto dopo 


il reperto operatorio, si è saputo che il paziente una sera circa 4 anni prima che venisse 
alla nostra osservazione, trovandosi in stato di ubbriachezza, cadde dalle scale battendo 
la testa € riportando una lieve ferita alla regione sopraorbitaria destra. Il giorno dopo, 
però, si potè alzare dal letto e riprendere il suo abituale lavoro di calzolaio. Il paziente 
non accusò alcun disturbo fino a sei mesi fa, epoca in cui si manifestò una violenta 
cefalea all'emicranio destro specialmente in sede anteriore. Da sette giorni avevano 
avuto inizio i disturbi psichici sopra descritti. 

seme istologico: Diversi frammentini della capsula dell'ematoma escissa ven- 
gono sottoposti all'esame istologico dal quale è risultato il seguente reperto: 

L'esame microscopico condotto sulla parete dell'ematoma mettè in evidenza uno 
spessore non uniforme della parete stessa che risulta costituita da un tessuto connet- 
tivo di aspetto diverso andando dall'esterno verso l'interno della cavità. Gli elementi 
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che lo compongono hanno generalmente una disposizione a strati abbastanza bene 
differenziabili, I più esterni mostrano scarsità di cellule e quasi esclusiva presenza di 
elementi fibrillari fittamente intrecciati tra loro. Più internamente invece il connettivo 
presenta note di sclerosi meno avanzata. In qualche tratto è dato di riscontrare una 
certa dissociazione in fascetti che conferisce un aspetto meno compatto al tessuto, 
probabilmente in rapporto a condizioni di edema. Nel tessuto descritto si distinguono 
alcuni vasi sanguigni di calibro vario, senza caratteri particolari a carico della loro 
parete; il loro decorso è più o meno tortuoso e mostrano il loro maggior calibro in 
corrispondenza degli strati più esterni della parete dell’'ematoma. Alla faccia interna 
di questa è intimamente aderente, in quantità varia, un materiale granulare, che per 
tingibilità, disposizione ed assoluta mancanza di qualsiasi struttura deve essere inter- 
pretato come prodotto di disfacimento necrotico. 


Questo caso è particolarmente interessante e si presta a varie considera- 
zioni: anzitutto la durata dell’intervallo libero che è stata di circa quattro 
anni; poi la mancanza assoluta, prima dell’intervento operatorio, della no- 
tizia anamnestica di un trauma o di altre malattie pregresse: del trauma si 
venne a conoscenza solo dopc l'operazione e dopo ripetuti interrogatori. La 
diagnosi di ematoma sottodurale non fu fatta quindi prima dell'operazione 
alla quale l’infermo fu portato di urgenza a seguito dell’aggravarsi dei sin- 
tomi di una puntura lombare. I sintomi, in mancanza della notizia anamne- 
stica del trauma, facevano pensare ad un tumore del lobo frontale. 
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CASO V. — L. Decimo, vanni 60, autista. Entra in Clinica Neurologica il 13 
naio 1945. 

Nulla di importante nell’anamnesi familiare. Nato a termine da parto normale. 
Ha sofferto piorrea per cui porta una dentiera completa. E’ stato operato alcuni anni 
fa di ernia inguinale. Il 12 luglio, dopo una passeggiata, ‘accusò una improvvisa violenta 
cefalea, senza vomito, Dopo tre giorni comparve strabismo convergente all’occhio de- 
stro con dipiopia. La cefalea cedette in poco tempo, ma lo strabismo persistette per 
qualche mese. 

Alla fine di ottobre esso, dopo graduale miglioramento, scomparve del tutto. 
E' stato bene fino al 3 gennaio u, s., quando insorgeva «di nuovo cefalea moderata 
alla nuca, all’occipite ed al lato sinistro della testa, più insistente di notte. Talora notò 
anche scosse ritmiche al braccio destro e presentò crisi di Vomito. Aggravandosi la 
cefalea, è stato costretto a letto. Nei primi tempi, stando al racconto della moglie, 
egli « divagava » e successivamente comparve sopore, pur rispondendo alle domande 
con esattezza. Negli ultimi giorni ha presentato perdita involontaria delle urine e 
stitichezza, 

Esame obbiettivo generale: isoggetto in condizioni generali scadenti ed in stato 
di) torpore. Singhiozza e sbadiglia spesso. Risponde a bassa voce ed a tono solo se 
insistentemente stimolato; perde le urine, Sistema scheletrico e linfoghiandolare, in- 
denni, Negativo l'esame dell’apparato respiratorio e del cuore. Polso molle, eguale, ritmi. 
co, con frequenza 52 al minuto, Pressione massima: 130, minima: 80. Addome tratta- 
bile ed indolente, 

Esame neurologico; Facies sonnolenta, palpebre abbassate, sguardo fisso. 

Oculomozione: il p. porta pigramente lo sguardo ai lati (non nella estrema la- 
teralità), Quinto e settimo paio motorio in ordine; velo pendolo poco mobile, Deglu- 
tizione e fonazione: il p. sembra inghiottire bene; parla afono. Lingua mediana nel 
cavo orale e fuori. Collo: nei movimenti del capo risulta rigidità nucale, Arti supe- 
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riori: atteggiamento in semiflessione; forma e trofismo normali. La motilità attiva 
appare conservata; la passiva dimostra aumento del tono bilateralmente in flessione, 
che cede con grande iifficoltà. La forza muscolare è scarsa per il braccio e l’avam- 
braccio, buona jper le mani, Tronco: atteggiamento e trofismo normali, Il pi non 
riesce a passare dalla posizione supina a quella assisa neanche coll’aiuto delle braccia. 
Artì inferiori: atteggiamento in estensione, di forma e trofismo normali; mobilità at- 
tiva conservata, la passiva rivela un certo ipertono marcato più a destra, La forza 
muscolare è molto ridotta: il p .non riesce a mantenere entrambe le gambe sollevate 
dal piano del letto; le può tenere invece solo per pochi, istanti sollevate separata- 
mente, La deambulazione e la stazione eretta riescono impossibili dato ‘lo stato gene- 
rale del p.. Riflessi iridei, corneali e congiuntivali: presenti; osteo-tendinei superiori: 
presenti; addominali: assenti; cremasterici: non si provocano; adduttori: presenti e 
vivaci; rotulei vivacissimi; achillei: presenti. Riflesso di Pièrre Marie a destra. Sensi- 
bilità: pare che esista una iperestesia superficiale a sinistra, comunque la sensibilità 
generaie è molto attutita, Sensi specifici: visus inapprezzabile; campo visivo: idem. 
Udito, olfatto, gusto: inapprezzabili. Esame psichico: il p. si presenta assonnato, tran- 
quillo, immobile nel letto, con gli occhi semichiusi. A volte sbadiglia o singhiozza; 
risponde solo se insistentemente stimolato e le risposte sono brevi, monosillabiche. 
L'atteggiamento del p. «dimostra assenza del senso di malattia; non è possibile inda- 
gare a fondo per le gravi condizioni del p. 

L'esume radiografico del cranio (19 gennaio 1945), eseguito nella sola proiezione 
laterale, dimostra: teca cranica normale, sella turcica di mormale ampiezza, con rea- 
zione osteofitica della lamina quadrilatera, Clinoidi anteriori non visibili; non esistono 
segni radiologici di ipertensione endocranica. Esame del liquor: limpido, albumina 
totale: gr. 0.60" .,. Reazione per le globuline: Pandy: +, Weichbrodt: +; Wasser- 
man: negativa, Meinicke ed Holthaus-Prens (1939): negativa. 

Fino al 18 gennaio rimase afebbrile, poi la temperatura salì improvvisamente 
a 40°. Il 20 gennaio, elle 16, morì in ipertermia. 

All'eutopsia; reperto di due grossi ematomi della dura madre, bilaterali, di antica 
data, nelle regioni temporo-parietali. 


Molto interessante è questo caso e si presta anche esso ad alcune con- 
siderazioni. In esso la etiologia appare completamente oscura in quanto l’a- 
namnesi è assolutamente muta per un trauma pregresso, per alcoolismo o per 
lue. La malattia ha mentito completamente una sindrome psichica, e, solo 
all'autopsia, si è fatta diagnosi di ematoma bilaterale della dura. 


Una delle caratteristiche fondamentali dell'ematoma traumatico della 
dura madre è quello di presentare quasi costantemente un intervallo di fem- 
po libero che può essere della durata di pochi giorni o settimane o mesi ed 
a volte anche di anni. Esso invero di rado è completamente libero: disturbi 
più o meno gravi consistenti in dolori di testa più o meno continui e di varia 
intensità, malessere generale e svogliatezza, ecc, esistono quasi sempre, senza 
tuttavia essere tali da impedire che l’infermo riprenda la sua ordinaria atti- 
vità, Nella tabella che segue riporto gli intervalli liberi registrati in 54 casi 
da me raccolti nella letteratura degli ultimi anni, ai quali ho aggiunto quelli 
dei 4 dei 5 casi da me studiati nei quali il trauma risulta : 
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Per quanto si riferisce al trauma, specie nelle forme croniche, a volte 
esso non è menzionato nell’anamnesi perchè è stato di una entità trascurabile 
sì che l’ammalato non se ne ricorda più; e questo è importante dal punto 
di vista della medicina legale ed assicurativa; a volte solo dopo l'intervento, 
che ha portato alla guarigione completa, insistendo nell’interrogatorio, Vin 
fermo ricorda alfine di aver riportato alcuni mesi od anni prima un trauma 
al cranio, come nel 4° dei nostri casi; altre volte sono i parenti che, solo dopo 
insistenti domande, riescono a ricordare il trauma subìto dal loro congiunto. 
Ecco le percentuali sulla frequenza del trauma: secondo Jelsma esso sarebbe 
SE nell'82% dei casi; secondo Mackenzie nel 90%; secondo Rand nel 
100%, secondo Martelli nel 50% (degli 8 casi da lui studiati), secondo Fur- 
tado nell’80%, secondo Olivecrona nel 73;5%, secondo Landing, Bowder e 


Watson nell’86,7%, ecc. 


L'adeguata soluzione dei quesiti riguardanti la interpretazione da darsi 
all'intervallo libero è intimamente connessa col problema etiopatogenetico 
della malattia in istudio. Le discussioni e le teorie a tale riguardo sono nu- 
merose: gli AA. che in questi ultimi anni si sono occupati più diffusamente 
di questo argomento sono: De Morsier, Ducuing e Gerard, Martelli, Oko- 
nek, ecc, In un primo tempo, sotto l'influsso di Virchow, si è fatta una netta 
distinzione tra gli ematomi traumatici della dura e gli ematomi che accom- 
pagnano una pachimeningite emorragica interna (Kònig), in quanto in que- 
sti sarebbero primitive le alterazioni infiammatorie della dura cui seguirebbe 
l'emorragia. Successivamente, però, si è venuti ad una concezione unitaria 
delle due forme di ematomi, poichè, dallo studio istologico accurato, sono 
state riscontrate lesioni infiammatorie anche negli ematomi subdurali trau- 
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matici e si è concluso che non è possibile stabilire se precede la lesione in- 
fiammatoria cui segue l'emorragia, o viceversa. Volendo dare un giudizio, 
dopo attento esame delle teorie ed al lume dei casi da noi studiati, sembra 
essere più vicini al vero affermando che, nella grande maggioranza degli 
ematomi sottodurali, il fattore traumatico ha il ruolo principale come causa 
determinante e che, in un secondo tempo, fatti infiammatori si associano 
nell’emorragia da esso prodotta. 

Importante ai fini della patogenes: per spiegare molti particolari e mol- 
te questioni ad essa connesse è stabilire la sede precisa dell’emorragia. Anche 
su ciò si è ben lungi da un accordo completo: alcuni AA. infatti affermano 
che l'emorragia si verifica nello spessore della dura altri invece nello spazio 
sottodurale. A base di queste contrastanti vedute sta, come opportunamente 
fa notare de Morsier, la diversa concezione sulla struttura della dura madre 
c dell’aracnoide. Secondo Bidhat l’aracnoide è costituita da due foglietti: 
quello esterno fuso colla dura madre e quello interno addossato alla pia 
madre, Essi delimiterebbero lo spazio aracnoideo. Quasi inevitabilmente, con 
questo modo di vedere, si fa confusione tra spazi aracnoidei e spazi sub- 
aracnoidei. 

Secondo gli AA. anglosassoni invece la divisione tra foglietto viscerale 
dell’aracnoide e foglietto parietale non esiste, ma esistono solo tre foglietti 
meningei ben distinti delimitanti tra loro due cavità: spazio sottodurale e 
spazio sottoaracnoideo, La dura a sua volta è costituita da due foglietti: 
uno esterno e periosteo ed uno interno o sieroso coperto da epitelio unicel- 


lulare, Nell’adulto tali foglietti sono intimamente fusi sì che ne è impossibile 
la delimitazione. 


La vascolarizzazione della dura è ricchissima come ha dimostrato 
Pfeiffer iniettandone i vasi con un liquido colorante. Vi sì possono distin- 
guere quattro reticoli: due nel foglietto esterno o parietale e due nell'in- 
terno o sieroso. I reticoli sono riccamente amastomizzati tra loro e quello 
esterno è connesso coi vasi della teca ossea, quello interno coi vasi del reticolo 
sotto-aracnoideo. Ciascuno dei reticoli ha caratteristiche proprie. Una rete 
vascolare di così inaudita ricchezza assolve il compito importantissimo di ser- 
vire da serbatoio per la regolazione della pressione sanguigna INI VASTAruca 
onde proteggere l’encefalo contro i bruschi cambiamenti di pressione. “ai 

Hannah riprendendo lo studio istologico della dura ha dimostrato l’esi- 
stenza di uno strato fibroso tra reticolo capillare interno € rivestimento endo- 
teliale. Ha proposto perciò di considerare la membrana interna come un 
terzo foglietto, quindi, con metodi diversi da quelli seguiti da Pfeiffer, ha 
potuto confermare le vedute di questi ed ha riprodotto sperimentalmente 
l'emorragia nello spessore della dura madre coll’iniettare, nel suo foglietto 
esterno, del sangue citratato. Ha così osservato come il sangue versatosi spin- 
ge innanzi a sè il foglietto interno senza mai romperlo: è quindi questo 
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foglietto che va a costituire primitivamente la membrana interna della cisti 
ematica. De Morsier assieme a Jentzer ha avuto la opportunità di osservare 
e di studiare un ematoma del volume di una testa di spillo scoperto, per caso, 
operando un malato affetto da emiplegia dovuta ad un ematoma della dura 
madre: ha avuto così il modo di controllare come l’emortragia si era pro: 
dotta nello spessore della dura tra foglietto interno e foglietto medio, e pro- 
priamente a liveilo del reticolo capillare interno. 

Anche Volante, Oddone, Mattirolo, Melnikow e Raswendenkow hanno 
dimostrato, con loro ricerche, che la sede dell’ematoma è intradurale, Alla 
schiera deì summenzionati ricercatori si contrappone quella di coloro che ri- 
conoscono all’emorragia un'altra sede: Cushing e Putnam, Wiegant, Leary, 
Munro, Murrit e Trotter, Okonek, ecc. riportano l'origine dell’emorragia 
alla rottura delle vene piali che vanno dal reticolo vascolare sotto-aracnoideo 
alla dura madre decorrendo nello spazio sottodurale, ove non sono protetti 
da tessuto ambiente (vene a ponte). 

‘Tali vasi hanno un estremo durale fisso ed uno piale relativamente mo- 
bile, sì che possono facilmente rimanere lacerati da un trauma che produca 
un improvviso sia pur minimo spostamento della massa encefalica in senso 
antero-posteriore, 

Wittenzwcig riporta l’origine a lacerazione di vene piali a decorso ano: 
malo dhe sboccano nei seno laterale od in altri vasi della dura madre; altre 
origini extra-durali sono state ammesse da Henschen che afferma che l’ori- 
gine dell’emorragia varia caso per caso; Forni chiama in causa il seno late- 
rale; Frey e Marburgo il seno trasverso; altri AA. infine riportano l’origine 
alle vene e plessi venosi diploici nel caso di contemporanea frattura della sca- 
tola cranica; od a lacerazione delle granulazioni del Pacchioni, 

Per gli AA. che ammettono l’origine sottodurale, la parete esterna del- 
l’ematoma, ricca di vasi, sarebbe di origine durale, mentre la parete interna, 
avascolare, sarebbe di origine aracnoidea, sì che le due meningi vengono ad 
essere allontanate l’una dall’altra dal versamento ematico. Questo si organiz- 
zerebbe agendo da stimolo sulla dura e sull’aracnoide, sì che, dopo alcuni 
giorni, si giungerebbe alla formazione di una parete esterna spessa e ricca 
di vasi e di una parete interna sottile e priva di vasi. 

Per gli AA. che invece ammettono la teoria dell’origine intradurale, la 
parete esterna sarebbe formata dal foglietto medio della dura, quella interna 
dal foglietto interno. A. nostro avviso non si può essere assolutisti e trarre le 
proprie conclusioni dal reperto di uno o di pochi casi. Prendendo in consi- 
derazione ciò che è stato osservato da un gran numero di ricercatori, si deve 
venire alla conclusione che la sede dell’ematoma è varia: in un certo nu- 
mero di casi essa è inconfutabilmente nello spessore della dura, mentre in 
altri è al di sotto, perchè vario è il punto in cui l'emorragia si produce, 

Nell’uno e nell’altro caso l'emorragia si arresta quando la pressione del- 
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l’ematoma ha raggiunto un livello tale da superare quella della circolazione 
sanguigna della dura. A questo punto l’infermo, se supera lo stadio acuto, 
a poco a poco si riprende, può tornare alle sue primitive occupazioni, l’e- 
matoma può rimanere mesi ed anni silente e si passa nel cosiddetto « inter- 
vallo libero » 0 « periodo di silenzio sintomatico » o di scarsi sintomi. 

Connesso al problema anatomo-patogenetico è quello della denomi- 
nazione da darsi alla cisti ematica che si è venuta a costituire; gli AA. che 
ne ammettono l'origine extra-durale parlano di « ematoma sottodurale », 
distinguendo: forme post-traumatiche e forme idiopatiche, nelle quali il 
trauma non è dimostrabile. Quelli, invece, che considerano come primi- 
tivo un processo infiammatorio e proliferativo della dura nel suo strato in- 
terno, € come secondaria l'emorragia, parlano di « pachimeningite emorra: 
gica interna », 

Hampesch (1940) distingue una pachimeningite emorragica interna 
vascolare che chiama « meningiosi », una forma essudativa ed una forma 
ricca di cavità ematiche senza fatti inftammatori che chiama « emangioma 
cavernoso della dura », Cattabene infine, in base ad una sua osservazione, è 
del parere che il termine più appropriato sia quello di « ematoma della 
dura ». Martelli conclude dichiarandosi favorevole al termine di « ematoma 
sottodurale », che si adatta meglio, dal punto di vista clinico più che ana- 
tomo-patologico, per indicare sia le forme traumatiche che quelle, ben più 
fare, non sostenute da causa ben definita. 

A noi sembra che quest'ultimo medo di vedere debba preferirsi agli 
altri, cd il termine di ematoma « sottodurale » sì adatta bene anche perchè 
permette una netta distinzione da un'altra forma di ematoma traumatico e 
cioè l'ematoma epidurale molto più raro del precedente e nel quale l'inter- 
vallo libera è di poche ore © non esiste affatto. 

Vediamo ora di renderci conto dell'intimo meccanismo dell'intervallo li- 
bero. Volendo spiegarci come mai Vematoma sottodurale rimane così a lungo 
latente, occorre riportarci alle varie ipotesi e teorie emesse dai diversi Au- 
tori che hanno cercato di chiarire come avviene l'aumento di volume della 
raccolta ematica sottodurale, Per alcuni Autori si avrebbero ripetute piccole 
emorragie nell'interno della cisti ematica per rottura di vasi neoformati a 
pareti molto fragili. Per altri, a misura che l’ematoma invecchia e sempre 
nuova emoglobina si libera dalle emazie, aumenta la pressione osmotica nel- 
l'interno dell'ematoma in rapporto a quella del sangue normale contenuto 
nei vasi circostanti, per cui si verifica il passaggio di liquido per trasuda- 
sine dai detti vasi nella cisti (Zollinger e Gross). 

In quest ultimi anni Gardner in America e De Morsier e Fischer in 
Francia hanno dimostrato sperimentalmente il passaggio per osmosi di li- 
quido cefalo-rachidiano dagli spazi sotto-aracnoidei nella cisti ematica at- 
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traverso taracnoide e la membrana interna della cisti stessa, che funzionano 
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da membrane semipermeabili di Donnan, Il liquido cefalo rachidiano ha 
una pressione osmotica inferiore a quella dell'ematoma, e tale differenza, 
specie nei primi giorni, sì accentua sempre più a mano a mano che emo: 
globina si libera dai globuli rossi. Per questa caduta di pressione osmotica 
si stabilisce immediatamente una corrente di liquido c.r. dagli spazi sotto- 
aracneidei verso l'interno della cisti ematica onde cercare di raggiungere l'e- 
quilibrio osmotico. 

Una prova clinica di ciò si ha nel fatto che la pressione del liquido 
er, è normale o bassa, nonostante la compressione intracerebrale, ed il li- 
quido c.r. ha una colorazione sempre chiara o xantocromica senza emazie, 
poichè elementi corpuscolati non passano attraverso la suddetta membrana 
semipermenbile a differenza dell'emoglobina, Altri AA, ammettono tutte e 
ine le origini: sin quella per trasudazione dai vasi circostanti, sia quella 
per pasaggio di e.r. 

Alter infine affermano che, oltre al passaggio di liq, c.r. per osmosi, 
v hanno anche piccole emorragie intracistiche dai vasi neoformati, le quali 
splegherebbero i pegggioramenti apoplettiformi a volte osservati nel decorso 
della malattia, Manifestazioni cliniche in rapporto colla cisti ematica che 
progressivamente si accresce con estrema lentezza, deprimendo a cupola lo 
emisfero per notevole estensione, non si hanno per un periedo di tempo tanto 
più lungo quanto più lento è l'accrescimento; e ciò in forza della ben nota 
capacità di adattamento dei centri nervosi a compressioni lente che evalvono 
fino ad un determinato limite (rappresentato dal momento in cui lo spazio 
intra-cranico disponibile, per la compressione si esaurisce), oltrepassato il 
quale lo stato di equilibrio di funzione viene a rompersi e lu malattia sì 
manifesta. 

Snellmann nel 1639, basandosi su ricerche istologiche, ha sostenuto in- 
fine che la membrana dell’ematoma si comporterebbe come l’aracnoide e sa- 
rebbe capace di secernere del liquido. A noi sembra che la teoria osmotica 
di De Morsier e Fischer sia quella più aderente alla realtà e che spiega l’in- 
tervallo libero in tutti i suoi particolari ed in tutte le sue varietà. 

Dalla tabella riportata risulta che: in 45 dei 56 casi ivi contemplati, 
l'intervallo libero ha avuto una durata variabile da pochi giorni a tre mesi. 
Questo fatto è la migliore conferma della teoria patogenetica dell'intervallo 
libero ammessa da Gardner, da De Morsier e da Fisher. Col metodo di 
Denis ed Ayer è stato determinato il contenuto in proteine del liquido intra- 
cistico, a più riprese, durante l'intervallo libero, ed al momento del mani- 
festarsi dei primi sintomi, e si è potuto dimostrare come la concentrazione del 
liquido intracistico in sostanze proteiche aumenta progressivamente nei primi 
giorni, e, nel maggior numero dei casi, fino al 16° giorno, Successivamente, per 
il continuo passaggio di liquido c.r., attraverso la membrana semipermeabile 
rappresentata dall’aracnoide e dalla parete interna della cisti, la quantità di 
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proteine nel suddetto liquido intracistico diminuisce progressivamente quasi 
fino al 90° giorno. 

Concordemente coi risultati delle ricerche di laboratorio procedono i 
fatti clinici: infatti è proprio nei primi tre mesi del trauma che si osserva 
il maggior numero di ematomi sottodurali, poichè è proprio durante tale 
periodo che si raggiungono i maggiori valori di compressione intracerebrale. 
La diversa quantità di sangue versatosi nei vari individui, la maggiore o 
minore rapidità nella dissoluzione delle emazie e nella disintegrazione dei 
coaguli sanguigni in particelle sempre più piccole fino agli amino-acidi, la 
diversa velocità di corrente osmotica in rapporto alla struttura della mem- 
«brana semipermeabile, variabile da caso a caso, il diverso grado di soppor- 
tabilità della sostanza nervosa di fronte alla pressione dell’ematoma, ecc., 
sono i principali elementi che sufficientemente spiegano le differenze nella 
durata dell'intervallo libero. E’ chiaro quindi dhe in alcuni casi può rag- 
giungersi l'equilibrio osmotico prima che si manifestino i segni clinici della 
raccolta cistica, la quale perciò rimarrà latente per un tempo più o meno 
lungo, fin quando cioè una nuova causa (es. trauma seguìto da rinnovate 
emorragie, colpo di calore che preduce congestione e rottura di piccoli vasi 
della parete della cisti, aumento brusco della pressione sanguigna, ecc) non 
venga a rompere il detto equilibrio dando inizio a muovo passaggio di li- 
quido c.r. 


ConcLusioni: Dallo studio dei nostri casi e di quelli raccolti nella let- 
teratura sembra lecito poter trarre le. seguenti conclusioni : 
1° - L'ematoma sottodurale ha come fattore principale il trauma che 
agisce prevalentemente in senso antero-posteriore, determinando piccoli spo- 
stamenti in toto della massa encefalica con rotture vasali nello spessore della 
dura o al di sotto di essa. 
2° - Il trauma è di solito di lieve entità sì che spesso passa inosser- 
vato o non è rintracciabile anche con un’anamnesi accurata, 
3° - I traumi violenti molto più raramente producono l’ematoma 
sottodurale isolato, sia perchè più frequentemente seguiti da lesioni contu- 
sive della massa cerebrale con emorragie sotto-aracnoidee ed ematomi intra- 
cerebrali, portanti spesso rapidamente a morte, o, a volte, da ematomi cpi- 
durali; sia perchè, a seguito di una grave contusione cerebrale, si sviluppa 
rapidamente l’edema cerebrale su di una grande estensione, che rende im- 
possibile un'emorragia venosa. = i 
4° - Nell’etiopatogenesi dell’ematoma sottodurale vi sono casi in cu' 
non sono dimostrabili alterazioni delle pareti vasali e ‘nci quali quindi il 
trauma è da ‘considerare l’unico agente; ve' ne sono altri in cui esso è ‘da 
riguardare come l’agente scatenante, dovendosi prendere in considerazione 
numerosi altri fattori accuratamente elencati nella monografia del Martelli : 
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diatesi emorragiche (come: trombopenia, emofilia, anemia perniciosa), eti- 
lismo, nefrite con arteriosclerosi, tossicosi endogene, avitaminosi, tubercolosi, 
Jue (specie la congenita), scarbuto, encefalite emorragica, malattie infettive, 
ecc. E° chiaro come in simili casi un trauma di lieve entità, che in indi- 
vidui sani non produce alcun danno, può determinare invece con facilità, 
rottura di vasi le cui pareti sono alterate da uno dei detti processi. 

5° - L'intervallo libero si spiega con la tolleranza della massa ce- 
rebrale di fronte ad una compressione che si stabilisce lentamente e progres- 
sivamente e che è in rapporto a passaggio di liquido c.r. per osmosi dagli 
spazi subaracnoidei nella cavità cistica, attraverso l’aracnoide e la membrana 
interna della cisti stessa, funzionanti da membrana semipermeabile. 

6° - Negli ematomi sottodurali i segni neurologici possono essere fal- 
laci ai fini di una precisazione di sede: la ventricolografia, eseguita tardiva 
mente, può rendere grandi servizi diagnostici (Visalli). 

7° - In presenza di un individuo che ha subito un trauma cranico 
ec che presenta disturbi psichici si deve sempre pensare alla possibilità di un 
ematoma sottodurale ed in tal senso indirizzare Je opportune indagini. 

8° - Riconosciuto l’ematoma sottodurale, occorre immediatamente 
intervenire, perchè solo con l'operazione l’infermo può essere salvato e riac- 
quistare al completo la motilità, la sensibilità e le facoltà intellettuali. 


Rrassunto. — L'A. dopo saver riportato 5 casi di ematomi sottodurali, di cui 4 
curati in questi ultimi anni nella Clinica Chirurgica dell’Università di Roma ed uno 
osservato nella Clinica Neurologica, si sofferma sul problema patogenetico dell’« inter- 
vallo libero » e sulle varie teorie che cercano di spiegarlo. 

Nel trarre le conclusioni si associa alla teoria di Gardner e di de Morsier e Fi- 
scher, suffragata anche da ricerche sperimentali, e richiama l’attenzione del medico 
pratico sulla importanza di una pronta diagnosi seguita dall’immediato intervento 
chirurgico che è l’unico mezzo per salvare l’infermo, ridandogli la motilità, la sensi- 
bilità e le facoltà intelletuali. 
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fen. col. ined, Evannzo D'Arrico, gd assistente nuliare di clinica med. 


Nel secolo scorso ed in quello attuale, sin dopo la grande guerra, ha 
dominato, in tema di cardiopatie, un assolutismo compendiato nelle seguenti 
proposizioni : 

Il portatore di un vizio cardiaco valvolare non è un ammalato, 
finché nen insorga una sindrome emodinamica, fino a che il miocardio rie- 
sce a cdistribbitre si sangue, come normalmente, alla periferia. 

2" vizi cardiaci valvolari hanno am periodo in cui rappresentano 
quasi una curiosità anatomica. 

p I medicinali utili nelle cardiopatie organiche sono soltanto quel- 
li ehe agiscono sul miocardio, in quanto ne inf'uenzano l'attività, 

lale concezione delle cardiopatie, valutate, sia in clinica che in medi- 
cina legale, solo dal punto «di vista funzionale, della meccanica del circolo, 
fu valorizzata dal Mackenzie e dai suoi allievi. 

Ad essa fu dovuto il reclutamento di molti cardiopatici nelle file del. 
l'esercito inglese durante la guerra 1915-18. 

Successivamente, osservazioni anatoimo-patologiche e cliniche scossero 
le basi di questa dittatura assoluta del miccardio. 

Infatti, l'anatomia patologica non solo ha rivelato la etiologia reuma- 
tica di molti casi di affezioni mitraliche con anamnesi muta (è noto che nel 
so” dei cardioreumatici non viene riscontrato il reumatismo), ma ha di- 
mostrato, inoltre, che il processo morbeso è subdolamente cronico, ad evo 
luzione Jenta e che può mantenersi attivo per anni, Rotschild, Kugel e Gross 
hanno riscontrato noduli recenti di Aschoff nel 95% dei cardio-reumatici 
morti nel secondo decennio della malattia, nel 78% di quelli morti nel terzo 
decennio e nel 70% dei deceduti nei quarto decennio. : 

Parallelamente ed in conseguenza delle suddette osservazioni, il con- 
cetto del vizio cardiaco mitralico compensato si è modificato. Ormai non 
si pensa più ad esso come ad una curiosità anatomica, ma si parla di « ma- 
lattia mitralica », la cui attività è convalidata in moltissimi casi anche da 
ricerche di laboratorio (aumento della velocità di sedimentazione dei glo- 
buli rossi). 
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Questo indirizzo clinico del Laubry e della scuola di Frugoni di con- 
siderare il vizio cardiaco mitralico come una valvulopatia reumatica evolu- 
tiva nel quadro della cardite reumatica si riflette, indubbiamente, oltre che 
nella terapia di tale affezione (adeguato riposo, trattamento salicilico e iodico 
per mesi e per anni), anche nella valutazione medico-legale di essa, 

E’ ovvio che per un cardiopatico mitralico il giudizio medico-legale 
non può essere più basato solo sul criterio funzionale della risposta del mio- 
cardio allo sforzo e sul giudizio dell'allenamento di esso ai maggiori lavori, 
che gli possono essere imposti. 

Innanzi tutto, la nozione di un processo reumatico cronico evolutivo, lo- 
calizzato nel cuore, non solo nei suoi pizzi valvolari, ma anche nelle sue 
fibre e nel suo apparato neuro-muscolare autonomo, non ci consente di dare 
un valore sicuro, definitivo alla sufficienza miocardica immediata constatata 
all'atto della visita: nè può darci la sicurezza di un sufficiente lavoro car- 
diaco futuro, anche se il cuore sia educato con il graduale € progressivo al- 
lenamente, secondo i metodi di Mariani in Italia, di Lewis in Inghilterra 
e di Oertei in Germania. 

Inoltre, dobbiamo pensare che una malattia così inquadrata nella etio- 
logia, nella durata, nella evoluzione, nei pericoli immediati e futuri, com- 
porta non solo particolari adatte condizioni di vita, ma anche di ambiente 
e climatiche. 

E’ vero che accanto alle forme croniche attive ed evolutive esistono for- 
me cicatriziali, sicuramente spente, ma la cernita di esse dal punto di vista 
medico-legale non è possibile, 

Non potendo servirci a tal fine in maniera assoluta del criterio clinico; 
non corrispondendo sempre la normalità della velocità di sedimentazione 
delle emazie alla lesione infiammatoria cicatriziale, sicuramente spenta; non 
potendo avvalerci in vita del criterio anatomo-patologico, rimarrebbe sem- 
pre il dubbio dell'errore di valutazione. Ciò si verifica specialmente nci casi di 
insufficienza mitralica organica, che sappiamo costituisce la prima tappa della 
mitralite reumatica, la quale evolve verso la stenosi lentamente in un pe 
riodo di tempo in genere non inferiore a due anni (Bland, White e Jones), 
ma può presentare una diffusione al restante miocardio indenne ed all’ap- 
parato valvolare aortico, quando le particolari condizioni di vita e di am- 
biente o l’insufficienza di cure ne rendano rapido e grave il decorso. 

E’ il caso, pertanto, di immettere nell’organismo dell'esercito tali sog- 
getti non solo minorati, ma potenzialmente in via di progressiva ulteriore 
minorazione, anche adibendoli a servizi strettamente sedentari? L 

Vero è che l’organismo dell’esercito è costituito da organi diversi tutti 
utili e necessari ai quali è richiesto un lavoro materiale diverso, per alcuni 
gravoso, per altri delicato. Ma anche ai soggetti, che occupano un posto di 
ultimo ordine nelle file militari, per circostanze impreviste ed imprevedibili, 
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specialmente nella guerra moderna, può essere richiesto all'improvviso un 
dispendio di forze straordinario. Nè possono essere realizzate, sempre e in 
continuità, quelle condizioni di ambiente e di clima che sono le più adatte 
per un reumatico cronico, sia pure latente, 

La letteratura medica di guerra riporta casi di soggetti affetti da vizi 
organici di cuore, i quali hanno resistito per mesi e mesi alla vita di trincea, 
di prima linea. Oberthein, dopo l'esame di molti cardiopatici, giunse alla 
conclusione che la maggior parte dei falsi cardiaci si trovava in posizione 
sedentaria negli uffici militari, mentre la maggioranza dei cardiopatici veri 
era in prima linea. Altre osservazioni sono state pubblicate da Ceconi, Gen- 
nari, Schlesinger ed altri. 

Ma in tutti questi casi si tratta di soggetti che, per lo più, ignoravano 
di essere ammalati, Se tali militari, invece, fossero stati coscienti di essere por- 
tatori di un vizio cardiaco, pochissimi di essi avrebbero resistito a lungo alle 
fatiche e ai disagi della guerra per il fatto che la sola idea di uno sforzo 
fisico superiore al normale basta nel mitralico a determinare un aumento 
del lavoro cardiaco e con esso la possibilità della comparsa di disturbi 
subbiettivi. 

Inoltre, è da tener conto del fattore psichico che, in una costituzione 
neurotica, psicopatica ed egoistica, spinge all’inerzia l'individuo, cosciente 
della propria malattia per il fine ultimo della riforma, 

Tale sindrome psichica della « fuga nella malattia », secondo la defi 
nizione tedesca, è stata riscontrata presso tutti gli eserciti belligeranti e deno- 
minata dagli inglesi « defence neurosis ». 

Essa, però, non è solo dei « funzionali », bensì anche di molti malati 
organici, specialmente dei mitralici, anche se costituzionalmente non neuro- 
tici, in quanto i disturbi subbiettivi, di cui essi spesso si lamentano, finiscono 
con il diventare nell’ambiente bellico moderno, sia operativo che territoriale, 
così ricco di stimoli emozionali, la « spina irritativa » capace di stimolare di- 
rettamente un quadro neurotico generale e cardiovascolare, che si sovrap- 
pone a quello della cardiopatia organica, creando un circolo vizioso tra cer- 
vello e cuore, con conseguente iperestesia morbosa ed aumento reale dei di- 
sturbi organici cardiovasali, 

Ciò fa riscontro a quanto è affermato da Pende: « Il giudizio sulla ef- 
ficienza ed insufficienza dell’apparato circolatorio non può essere fondato sol- 
tanto sulla valutazione della forza di riserva del muscolo cardiaco, perchè 
questo può diventare insufficiente, se non è sostenuto da una sufficiente re- 
sistenza psichica del soggetto ». ) 

E’ da considerare, inoltre, che la importanza, nei riguardi dell’apparato 
cardiovascolare, degli stimoli emozionali esteriori, provenienti dall'ambiente 
bellico, non è legata soltanto al grado ed alla qualità di essi, ma anche alla 
loro continuità. Il susseguirsi, l’incalzarsi di stimoli abnormi molteplici sen- 
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sitivo-sensoriali, sommantisi tra loro e con gli impulsi enterocettivi e psichici, 
finisce con il superare i limiti delle reazioni organiche fisiologiche, deter- 
minando una fenomenologia neuro-ormonica patologica, che si ripercuote dan- 
iosamente e primieramente sull'apparato cardiovascolare, 

Orbene, il risuonatore, l'amplificatore delle emozioni, sia nelle sue ma- 
nifestazioni esteriori, sia nelle sue ripercussioni organiche viscerali e neuro- 
vegetative, è la ghiandola tiroide. | 

La iperfunzione di essa dà luogo ad un secreto dhe agisce sul cuore 
principalmente per via diretta (Ferrannini, Markowitz e Yater) e seconda- 
riamente per via nervosa (Asher), determinando disturbi circolatori tanto 
precoci da precedere anche le modificazioni del metabolismo basale (pre- 
basedow di Zondek e Bansi). 

L'azione sul cuore non è soltanto inotropa, cronotropa positiva e disto- 
nica, a volte con dilatazione non compensatoria, principalmente della sezione 
destra (Barker, Bohning e Wilson), ma anche biochimica, manifestantesi con 
una spiccata riduzione specifica, elettiva del glicogeno nel miocardio (Fieschi, 
Lederer) e con un aumento in esso dell’acetone e dell’acido lattico, 

Sui vasi, invece, l’azione è essenzialmente distonica con effetto di una 
vasodilatazione delle arteriole periferiche (Spang e Korth) e di spasmi vasco- 
lari distrettuali (arterie polmonari). 

Sono state osservate anche lesioni anatomiche di tipo tossico a carattere 
inizialmente degenerativo e secondariamente infiammatorio-reattivo ed ipo- 
trofia del miocardio (Poppi), come di tutto il sistema muscolare. 

Le esigenze funzionali del cuore vengono ad essere, perciò, esagerata- 
mente aumentate ed aggravate dall’accelerato ricambio, dall’alterato biochi- 
mismo centrale (ipoglicemia miocardica, aumento dell’acido lattico) e peri- 
ferico per cattiva utilizzazione di ossigeno insufficientemente compensata da 
una maggiore dissociabilità della molecola’ diossiemoglobinica (Addarii). 

Il cuore è costretto ad impiegare una somma di energia notevole, anche 
a riposo, per l'aumento della frequenza, della gettata sistolica e della durata 
della sistole con conseguente riduzione del periodo di riposo in diastole, a 
volte per la elevazione della pressione media e per la ipertensione arteriosa 
polmonare nei casi di spasmo arteriolare locale, a 

Non sussiste, però, una correlazione diretta tra la gravità dell’iperti 
roidismo e la sintomatologia cardiaca; non di rado il fattore tiroideo si ma- 
nifesta con sintomi diretti minimi, pur determinando una gravissima com- 
promissione del cuore. n. 

Se si considera che l’ipertiroidismo da solo può causare una tachicardia 
parossistica, una fibrillazione atriale, uno scompenso acuto, uno squilibrio 
funzionale del circolo coronarico con segni elettrocardiografici di tipo corona 
rico (03 molto profonda, Ti T2 negative —— Cozzutti), è lecito pensare che net 
casi in cui esso si sovrapponga ad un reumatismo cardiaco cicatriziale ed evo- 
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lutivo, il cuore diventi così vulnerabile di fronte allo sforzo ed allo stimolo 
emozionale, da causare persino la morte improvvisa, 

Tali osservazioni cliniche spiegano i tentativi di terapia chirurgica dello 
scompenso cardiaco e dell'angina pectoris grave con la tiroidectomia subtotale, 
che, diminuendo il metabolismo basale, riduce le richieste circolatorie da 
parte dell'organismo e quindi il lavoro del cuore. 

L'’ipertiroidismo è possibile nei cardioreumatici anche perchè in essi, 
spesso, già preesiste un interessamento della ghiandola tiroide da parte del 
virus del reumatismo articolare acuto, che ha un tropismo elettivo per essa 
e per il sistema nervoso vegetativo. 

Nella suddetta sindrome neuro-ormonica, che si sovrappone al vizio car- 
diaco mitralice, concorrono altri fattori per le connessioni funzionali dience- 
falo-ipofisarie con la tiroide; per le correlazioni fisiologiche e patologiche di 
questa con le paratiroidi, con i surreni, con le gonadi, col timo, col tessuto 
insulare del pancreas; per la unità funzionale del sistema endocrino e di 
quello neuro-vegetativo ed elettrolitico, 

Di grande importanza appare il sinergismo tra adrenalina e tiroxina, 
la quale rende ipersensibile il sistema circolatorio all’azione dell’adrenalina; 
fenomeno questo utilizzato in diagnostica dalla prova di Goctsch, conside- 
rata da Goudsmith di importanza superiore alla determinazione del meta- 
bolismo basale, 

La sindrome ipertiroidea nei cardioreumatici militari, a differenza delle 
torme lievi che si riscontrano abitualmente nei combattenti con cuore anato- 
imicamente sano, in genere non è transitoria, ma prolungata e può trasfor- 
marsi in una vera disfunzione permanente della tiroide. 

La accennata sovrastruttura funzionale e neuro-ormonica sovrapposta 
alla « malattia mitralica » organica, determinando un quadro clinico in con- 
trasto con il noto postulato che il cuore lesionato non è di solito iperestesico, 
spiega, per il passato, la facilità dell'errore diagnostico in molti militari por- 
tatori di una insufficienza mitralica organica, anche perchè il reperto ascol- 
tatorio di essa era stato privato del suo valore clinico, oltre che dai concetti 
di Mackenzie sulla dittatura del miocardio, dalla seguente affermazione di 
Lewis: « il soffio sistolico non è sintomo wtile di rigurgito mitralico ». 

Perciò, di fronte ai casi frequenti di insufficienza acuta del cuore nei 
combattenti, i cardiologi, nella guerra 1915-1918, pensarono alle cause più 
disparate: tara costituzionale (cuore ipoplasico, a goccia), arteriosclerosi gio- 
vanile, squilibrio ormonico, miocardite circoscritta e latente da pregresse 
amigdaliti, da infezioni tifoidee, luetiche, ecc., trascurando spèsso, invece, 
la causa più semplice, quella cioè del reumatismo cardiaco evolutivo. 

Le statistiche inglesi, citate da Edoardo Maragliano, ci dicono che il 
25% dei militari visitati come cardiopatici venne mandato in prima linea e 
che di essi, dopo tre mesi di servizio faticoso, 1'83% sopportava ancora la vita 
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di trincea è il 17% dovette essere ritirato. Maragliano, però, non precisa Ù 
caratteri della cardiopatia di costoro, E° da pensare che molti fossero affetti 
da semplice cardiopatia funzionale e che, comunque, ì mitralici fossero molto 
rari. Anche Galli afferma che le storie da lui studiate di militari con vizi 
cardiaci, che resistettero agli strapazzi bellici, riguardano soltanto vizi aortici. 

Le suddette. statistiche, inoltre, tengono presente un lato solo del pro- 
blema. Esse non fanno il raffronto tra lo stato della cardiopatia del militare 
prima dell’arruolamento e quello all'atto dell'invio in congedo, non seguono 
tali soggetti nel loro destino u'teriore, non calcolano la riduzione di energie 
lavorative nei vari settori civili ai quali gli infermi appartenevano, in conse- 
suenza dell’aggravamento della malattia intervenuto dopo la prestazione del 
servizio militare. 

Più volte ho avuto occasione in tempo di guerra di osservare militari 
che rientravano dalla zona delle operazioni per vizi cardiaci mitroaortici, la 
cui attività ed evoluzione, durante il periodo del servizio militare, erano do- 
cumentate, oltre che da sintomi generici di sofferenza, dalle temperature feb- 
brili e dalle artralgie, precedentemente non inserite dai medici curanti nel 
quadro del processo cardio-reumatico, perchè questo, evidentemente, era 
modesto, limitato alla valvola mitralica, senza compromissione palese del 
miocardio e con aumento modico dell’aia cardiaca, sì da rendere possibile 
l'errore diagnostico con una cardiopatia funzionale, 

Questa evoluzione lenta della « malattia mitralica » non solo verso la 
stenosi, ma anche verso il quadro anatomo-clinico più vasto della cardite reu- 
matica con successiva compromissione diffusa del miocardio e delle valvole 
aortiche, anche se si verifica soltanto in una percentuale di casi, non può 
essere trascurata nella valutazione medico-legale di essa. 

Inoltre, il concetto del reumatismo cardiaco evolutivo, nonchè la possi- 
bile sovrapposizione secondaria di sintomi funzionali e di una sindrome iper- 
tiroidea al quadro della cardiopatia organica debbono essere presi in conside- 
razione anche nella questione della concausa, che si prospetta nei problemi 
medico-legali per il riconoscimento della dipendenza dell’aggravamento da 
cause di servizio di guerra delle cardiopatie riscontrate preesistenti nel per- 
sonale mobilitato per la guerra. 

E’ chiaro che, da un punto di vista generale, sia nei casi di morte im- 
provvisa che nei casi di aggravamento della cardiopatia mitralica, comunque 
esso si manifesti, si concreta quasi sempre la ricorrenza del rischio specifico 


di guerra, o, quanto meno, si rinvengono le condizioni del rischio generico 
aggravato. 


._. Concludendo, i cardiopatici mitralici, così delineati dal punto di vista 
clinico, medico-legale e pensionistico, anche se ben compensati, debbono essere 
lasciati nella vita civile, nel loro ambiente, dove possono continuare a svol- 
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gere le loro abituali attività, il cui rendimento è utile alla Patria, che nella 
guerra moderna considera mobilitati sia i militari che i civili. 
Nell’esercito, invece, essi costituirebbero un peso ed un ingombro, po- 
trebbero avere una ulteriore diminuzione della loro capacità lavorativa, do- 
po un periodo più o meno iungo di servizio, per rapidità di decorso o per 
diffusione della malattia o per sovrapposizione ad essa di sintomi funzionali 
od ipertiroidei ed entrerebbero, pertanto, quasi tutti, nella gran massa dei 


pensionati di guerra. 


Riassunto, — L'A. fa la critica dell'indirizzo «i valutazione medico-legale delle 
cardiopatie organiche mitraliche seguito nella guerra 1915-1918, svolgendo in sintesi 
i moderni concetti patogenetici e clinici sulla « malattia mitralica » e le sindromi fun- 
zionale ed ipertiroidea che si sovrappongono, nell'ambiente bellico, al quadro della 
cardiopatia organica, ; 

Dopo aver prospettato la questione della concausa nei problemi medico-legali 
per il riconoscimento della dipendenza deil'aggravamento da causa di servizio di guerra 
delle cardiopatie mitraliche, riscontrate preesistenti ner personale mobilitato per la 
guerra, conclude che i cardiopatici organici mitralici, anche se ben compensati, debbono 
essere lasciati alle loro abituali attività nella vita civile; nell'esercito, invece, essi costi- 
tuirebbero un peso, un ingombro e diventerebbero, quasi tutti, pensionati di guerra. 
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GABINETTO DI RADIOLOGIA È TERAPIA FISICA 


SULLE MALATTIE VERTEBRALI DI PRIMA 
OSSERVAZIONE TRA I MILITARI RICOVERATI ( 


Det, Axtesio Casrrza, sottotenente medico, capo reparto ortopedia e direttore del Gabinetto 


Ho qui riumto le forme di sofferenza vertebrale prese in esame dal 
Reparto ortopedico perchè giunte in osservazione primitiva dai corpi, € 
quelle accusate durante il periodo di degenza in reparti di questo ospedale 
per altre malattie croniche, solitamente malaria, 

Tutte queste forme, data la sintomatologia prevalentemente subiettiva, 
furono oggetto di accurato esame radiografico che in ogni caso ha corredato 
i rilievi clinici ripetuti: talchè solo pochissime volte abbiamo dovuto dubi- 
tare della attendibilità dei disturbi accusati. 

L'importanza pertanto dell'argomento, che costituisce problema non 
indifferente dal punto di vista medico-legale e da quello pratico del recu- 
pero sociale, mi ha sollecitato a rivedere e presentare in gruppo questi casi, 
abbastanza numerosi, per trarne qualche ultile considerazione. 

Durante un anno, furono richiesti al Gabinetto di Radiologia accerta- 
menti radiologici per spondilopatia (non specifica) di 4o individui: in 35 
la risposta fu positiva e corredò una storia clinica di sofferenza vertebrale 
di recente manifestazione. Sicchè questa nota considera soltanto questi casi 
primitivi, non specifici, accertati, da noi accolti e seguiti in cura per lun- 
ge tempo. 


Le spondilopatie che possono essere considerate nell'età media tra indi- 
vidui i quali hanno già subito numerosi accertamenti sanitari ed hanno 
in gran parte già avuto il vaglio di permanenza in zone di impiego ove 
l'integrità fisica è essenziale presupposto, possono essere di due specie: 

a) manifestazione di fatti reattivi a stimoli traumatici ed infettivi; 
5) manifestazione tardiva di vizi di conformazione o differenzia- 
zione regionale. 

Nel primo gruppo rientrano i fatti artritici (od artrosici) rispettiva- 
mente generati da stimolo @ da infezione reumatica o da entrambi questi 


(1) Per brevità, nel corso del seguente lavoro, è metameri vertebrali sono indicati con C 1, =, 


3 ecc, per il segm, cervicale: D 1, 2, 3 ecc. per il dorsale; Lot, 2, 3, per il lombare, ecc, 


Sicchè tale abbreviazione non indica in nessun caso le vie nervose, in tal modo solitamente indicate, 
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fattori; nel secondo gruppo si considerano i dismorhismi congenit c silenti, 
rivelati solo da fenomenologia collaterale sopravvenuta o da improvviso crol- 
lo degli instabili meccanismi di compenso, Esempio tipico di questi ultimi 
fenomeni, da una parte la emisacralizzazione che si rileva per ì sintomi 
ischialgici che provoca l'artrite dell'articolazione controlaterale libera; dal- 
altra la spondilolistesi che consegue a schisi dell'ultima lombare, fino a 
quel momento decorsa asintomatica. 
E ovvio che la maggior frequenza di osservazione si ha per le malat- 
tie del primo gruppo. In particolare noi abbiamo osservato: 
fenomeni artritici n. 25: 
vizi di conformazione o differenziazione n. II. 
(Dove tuttavia si può asservare già come incida nella statistica la tardiva rive- 
lazione di fatti congeniti, rivalutati dal radiogramma). 
Diverse dignità hanno naturalmente i vari segmenti rachidei, che ci 
apparvero interessati nella seguente proporzione: | 


[se I 
Segmento «dorsale: 1 i 
l'iombo-sacrale: 33 
La particolare incidenza delle spondilopatie nella regione lombosacrale 
deve richiamare alla mente le caratteristiche fisiche che fanno di tale por- 
zione scheletrica la base delle più ampie complesse ed onerose escursioni 
del tronco, ed insieme il perno, diciamo così, del suo cquilibrio statico. E° 
perciò naturale che cause traumatiche ed infettive colà più frequentemente | 
si localizzino come la regione più esposta a sollecitazioni e richieste più 
complesse: che insieme un suo patimento così intensamante riverberi 
tutta la meccanica e l'equilibrio corporeo. i 
Di tale segmento dobbiamo preferibilmente occuparci, come del più 
importante: qui di seguito diamo lo specchio che comprende i casi da noi 
osservati: 
apofisarie articolari: 19 
artrosi “ dei corpi vertebrali: 3 


I miste: 5 
Regione lombosacrale 


( sacralizzaz. L. 5: 1 
| dismorfismi ;emisacraliz. L. 5: 5 
Î schisi: 5 


(1 dismorfismi con artrite sono ripetuti). 


Colpisce subito chi osservi la tabella la notevole sproporzione nume- 
rica tra casì di artiite apofisaria e casi di artrite dei corpi vertebrali, Guidi 
il criterio generico dell'età (individui dell'età media di anni 30) per risol- 
vere preventivamente questo quesito: se il trauma abbia un preponderante 
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valore patogenetico. Ebbene, dei nostri casi due soli -— uno, più certamente 
-— avevano un trauma pregresso all'anamnesi, riferibile all'età infantile. Gli 
altri pp» ACCUsarono soltanto i momento determinante che chiameremo vxca- 
sionale ed al quale possiamo riconoscere ja dignità di fattore rilevante, 

E’ logico allora pensare a fatti reumatici; invero questi figurano all’a- 
namnesi con dolenzie talora localizzate, talvolta poliarticolari: non nella 
generalità dei casi, però. In qualche degente abbiamo seguito l'episodio di 
insorgenza, strettamente legato ad infezione acuta © riacutizzata: il p. fu 
accolto per poliartrite grave, senza la minima fenomenologia rachidiana, e 
lasciò l'ospedale dopo lunga degenza, con corsetto di gesso. per lomboartrite 
conclamata. 

Giunge a questo punto opportuno esaminare se vi stano basi anatomiche 
che possano giustificare tanta frequenza e predilezione del segmento lombo- 
sacrale di fronte all'insorgenza dei fatti artritici. Qui il radiogramma ci ri- 
serva le maggiori sorprese e constatiamo come le alterazioni a carico delle 
apofisi articolari si accompagnino ad una anomalia autentica di conforma 
zione che può provocare uno squilibrio cinetico, Trattasi di anomalie di 
tropismo delle faccette articolari (lombari a tipo dorsale, L 5 ad orientamento 
saggittale, orizzontalizzazione di un'articolazione apofisaria tra L ae Ls, 
ecc.) tali da falsare la normale meccanica dello scheletro vertebrale, che è por- 
tato a reagire a questi stimoli insoliti (vorrei chiamarli attriti) con una irri- 
tazione (artrosi) favorente l’instaurarsi di un benchè leve fattore infettivo 
(artrite), 

I nostri casi di artrite apofisaria riconoscevano visibilmente questo pre- 
supposto anatomico che non deve essere sottovalutato ed al cui studio Putti 
ci ha magistralmente avviati. 

Considerando infatti la colonna vertebrale come un sistema in cui tut- 
ti gli elementi concorrono al gioco cinetico con sinergismo reale, di maniera 
che la manchevolezza di un segmento condiziona la deficienza di altri, ben 
si comprende come per l’affezione di un metamero o di una articolazione 
soltanto, altre siano condotte a sopportare e compensare, spesso a spese della 
loro medesima integrità. 

Abbiamo osservato: 

Anomalia di tropismo di tutte le artic. apofis, lombari: 4: 

Anomalia di tropismo tra L 5 e S 1 (segno di loembarizzazione): 3: 

Anomalie isolate di Vertebre lombari: 20, 

La reazione artritica si è manifestata al radiogramma con addensa- 
mento dei margini apofisari, deformazioni, erosioni, fino alla fusione ed 
all’anchilosi articolare. 

Sui pochi casi, banali, di artrite dei corpi vertebrali ritengo inutile 
intrattenermi: le troppo note alterazioni di forma, struttura, rapporto, Je 
osteofitosi marginali ed a ponte, lo schiacciamento non infrequente del disco, 
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non meritano qui menzione se non per ricordare che una forma di artrite 
non esclude l’altra e che spesso ci è dato osservare una compartecipazione 
apofisaria all’artrite dei corpi. Sono queste le forme che rendono severissimo 


i ag 
il giudizio di recupero e che impongono uno studio scrupoloso dell’etioge- 
nesi nel tempo. 


I casi di sacralizzazione osservati ci rendono guardinghi intorno alla 
faciloneria con cui si è portati ad escludere, senza la scorta di un buon 
radiogramma, la genuinità di algie vaghe agli arti inferiori o soltanto alla 
regione glutea, che non rispecchiano affatto i caratteri classici dell’artrite 
vertebrale e che nello stesso tempo non possono essere classifitate tra le scia- 
talgie cosiddette essenziali; debbo anzi dire che i primissimi disturbi del 
sacralizzato sono indefiniti, accessionali, tali da poter essere presi in corsi- 
derazione solo in vista della progressività dei fenomeni, 


Notevole il fatto però che la sacralizzazione e l’emisacralizzazione 
non sono sempre la causa determinante di algie omolaterali con Lasègue 
tipico, sensibilità dei punti di Valleix, ecc. Il quadro si complica con altri 
fenomeni che il radiogramma rivela e che in questo caso possiamo — anche 
dal punto di vista medico-legale — valutare come secondari. In un nostro 
caso, ad una emisacralizzazione era conseguita artrite apofisaria netta del 
lato opposto, insieme ad artrite apofisaria di gran parte delle articolazioni 
del segmento lombare, In altro caso a sacralizzazione parziale monolate- 
rale S. era conseguita artrite dei corpi con osteofitosi marginale della Vert. 
L 4 e schiacciamento dell’emidisco D. tra L 4 e L s. In altro caso uncora, 
a sacralizzazione unilaterale parziale della V vertebra lombare sinistra si 
accompagnava schiacciamento controlaterale emivertebra L 4 a D. 


Anche da queste osservazioni si può far luce, quindi, sul problema 
etiogenetico delle artriti nei soggetti giovani: una disposizione anatomica 
le sostiene, un vizio di conformazione le esaspera. 


Il vedere poi come e quanto un trauma, una fatica, un ambiente reu- 
matogeno influiscano sul generarsi e sull’evolvere di queste spondilopatie, 
è cosa non facile (e nettamente rivolta al caso singolo) lo stabilire. E' certo 
che bisogna tenerne conto: si pensi dunque a quanto più sopra si disse, 
essere subdolo l’inizio dei disturbi, incerto senza sussidio del tubo Roentgen 
il compito diagnostico. Ci si potrà avvvedere, allora, che il maggior ruolo 
non è giocato dalla sacralizzazione ma dall’artrite, favorita questa da quella. 
Si pensi ancora a quel segno di lombarizzazione della S 1 che è costituito 
dalla anomalia di tropismo (orientamento sagittale anzichè frontale) delle 
faccette articolari apofisarie. Qui le condizioni di squilibrio, irregolarità 
meccanica, si ripetono: un’artrite ne consegue o a carico delle articolazioni 
stesse o a carico delle articolazioni soprastanti. I nostri casi ne fanno fede. 
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I casi di rachischisi occulta osservati furono cinque: 
Rachischisi occulta singola: 4 casi; 
Rachischisi con sacralizzazione: 1 caso. 
| cervicale: I caso 
Segmento ; lombare: 2 casi 
| sacrale I: 2 casi 

La fessura interessava l’arco posteriore e si accompagnava, eccetto che 
nella schisi cervicale, a notevole deformazione del metamero. 

Nessuno di questi ammalati venne a noi corredato da precedente giu- 
dizio diagnostico: uno, con assoluta impossibilità alla deambulazione, ci 
fu perfino inviato per isterismo, mentre risultò affetto da insufficienza verte- 
brale acuta (per schisi della V Lombare) e fu recuperato con tutore lom- 
bare in gesso ! 

Si è portati, anzi, a sottovalutare le rachischisi occulte se non per i 
noti disturbi funzionali d’ordine spinale: incontinenza urinaria, spermator- 
rea, ecc. Qualcuno nega il sintomo dolore nella grande maggiorità dei casi. 
Noi abbiamo invece osservati dei casi acuti, a brusca insorgenza, come nel 
caso citato. Sicchè siamo portati ad ammettere la complicanza di un benchè 
lieve grado di spondilolistesi, in qualche caso appena rilevabile al radio 
gramma laterale, in seguito a trauma che può essere stato minimo. Come 
sottovalutare poi il fenomeno dolore, se la colonna deve sottostare, per le 
frequenti malformazioni della ve@rtebra schistica, ad asimmetrie e devia- 
zioni favorenti l’insorgenza dell’artrosi? 


Da tutto quanto si è detto risulta la necessità di non privare ogni spon- 
dilopatico del sussidio prezioso della radiografia. Questa richiede perizia, 
conoscenza, scrupolosità massima perchè possa offrire dati preziosi anche 
dal puntc di vista patogenetico dell’affezione: il rilievo di un vizio di dif- 
ferenziazione, di tropismo articolare, di conformazione, può orientare sulla 
disposizione, perfino sulla primitività della affezione in studio. In ispecie 
riguardo alle artriti apofisarie, frequenti nell'età del richiamato giovane, 
occorre oculato esame e valutazione degli eventuali dismorfismi concomitanti. 

Occorre ancora porre mente alle sacralizzazioni ed' alle schisi, bene pon- 
derarne i fenomeni, molto spesso caratterizzati da saliente atipia. 

Nel difficile campo della diagnostica vertebrale sono da attendersi infi- 
ne, più che delle schematizzazioni, degli studi rivolti al soggetto singolo e 
che tengano il conto dovuto dei multiformi meccanismi fisiopatologici fa- 
vorenti malattia. 


Riassunro. — L'A. si intrattiene sui casi di malattia vertebrale non specifica osser- 
vati durante un anno; rileva ia frequenza relativa dell’artrite apofisaria e dei vizi di 
conformazione e differenziazione favorenti io insorgere della spondilopatia, Fa oppor- 
tune considerazioni dal punto di vista medico-legale. 


MEDICINA LEGALE 
I] 


INFORTUNATI CIVILI DI GUERRA DA ORDIGNI ESPLOSIVI 


(Mine, granate, bombe a mano, proiettili inesplosi abbandonati) 


Prof, Dott. Alfredo Bucciante, tenente generale medico 
Presidente del Collegio medico-legale 


La recente guerra ha trasformato, come si sa, tutto il terri- 
torio nazionale in un vasto campo di attività bellica e molte zone 
sono state teatro di guerra di posizione e di trincea, e perciò 
sottoposte a bombardamenti, a cannoneggiamenti e all'impiego 
di ordigni esplosivi di ogni genere e intensità, 

La speciale efferatezza dell'attività germanica si è espli- 
cata non solo nel minare ponti, centrali elettriche e idriche, 
edifici pubblici, interi caseggiati fiancheggianti strade di tran- 
sito, per creare impedimenti al nemico e distruzione di ogni 
risorsa sul terreno da cui sì ritiravano, nonchè a scopo terrori- 
stico, ma occultando ordigni esplosivi nelle campagne, nei pra- 
ti, nei casolari, nelle cantine, negli armadi delle abitazioni ab- 
bandonate, ovunque, insomma, potesse venire sorpresa la fi- 
ducia, la buonafede, la ignoranza, la ingenuità della popolazio- 
ne civile al ritorno nei luoghi e nelle case donde era stata sel- 
vaggiamente scacciata. o I 

Una tale disseminazione di ordigni insidiosi, ha causato 
fra i civili una ingente quantità di morti e di invalidi per et- 
fetto della esplosione avvenuta nei modi più vari. 

La posizione di queste vittime innocenti della guerra ha 
dato luogo ad una serie di questioni giuridiche e medico-legali 
che attendono ancora l’adeguata ed equa soluzione da parte 
degli organi amministrativi e giurisdizionali. 

E. pertanto, riteniamo utile portare la nostra analisi sulla 
contrastata materia al Jume delle vigenti disposizioni di legge 


sui danni di guerra e della giurisprudenza degli organi giuris- 
dizionali, 
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Gli ordigni esplosivi inesplosi si possono, grosso modo, di- 
stinguere in bombe o proiettili lanciati da aeroplani o dall’ar- 
tiglieria o a mano e non esplosi, ovvero in ordigni collocati in- 
sidiosamente da mano nemica (mine o congegni esplosivi di- 
versi). 

In ogni caso siamo di fronte ad un fatto di guerra in quan- 
to trattasi di evento accaduto ad opera di forze armate e coor- 
dinato 0 occasionato dalle operazioni della guerra (art. 69 R. 
D. L. 1928, n. 1491). 

Se la esplosione ayviene accidentalmente e cioè se incoglie 
l'individuo inedotto, inavvertito, non diffidato con apposite di- 
sposizioni, si realizzano gli estremi fissati dalla legge : 

Posa dell’ordigno (fatto di guerra); esplosione (causa vio- 
lenta); morte o ‘invalidità per lesioni dovute a causa diretta, 
immediata e violenta. 

Tale è il caso di un contadino, che lavorando il proprio ter- 
reno, con un colpo di bidente contro un proiettile di artiglieria 
interrato, ne provoca l'esplosione rimanendone ucciso. 

Ovvero il caso di una famiglia di sfollati che per rientrare 
nella propria abitazione, spinge la porta d'ingresso e sottende 
così il filo metallico che collega l’uscio ad una mina che esplode 
causando la morte del padre e di due figli e la cecità della madre, 

Uvvero il caso di una ragazza che, rientrata con la fami- 
glia in casa propria, dopo lo sfollamento, alzando il coperchio 
della tastiera del pianoforte, resta vittima dell’esplosione della 
mina ivi occultata e collegata ad un tasto. 

Questi casi sono forniti dalla mia personale esperienza e 
molti altri potrei addurne a riprova della nostra sventura e 
della malvagità nemica. 

Ma molto spesso è la vittima stessa che provoca la esplosione, 
per motivi diversi che vanno dalla disattenzione, alla inconside- 
ratezza, alla imprudenza, alla curiosità, alla omissione delle or- 
dinarie norme di cautela e di circospezione fino alla trasgres- 
sione di disposizioni e cioè per tutta la gamma di fatti aseri- 


vibili a colpa dell’infortunato. 
(i riportiamo a quanto giù abbiamo esposto in tema di 


4 — Giornale dî medicina militare. 
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colpa degli infortunati in genere pet fatti di guerra nei quali 
rientra la speciale forma di infortunio da ordigni esplosivi. Oc- 
corre, lo ripetiamo, che l’imprudenza sia înescusabile e grave 
al punto da conferire all'individuo la figura di infortunato per 
fatto proprio, anzichè di vittima di un accidente per fatto di 
guerra. 

Certo che, un individuo di comune discernimento ed 
esperienza che raccoglie un ordigno di guerra abbandonato e ci 
lavora intorno per uso personale, provocandone l'esplosione di 
cui resti vittima, non potrebbe invocare la semplice imprudenza 
per essere ammesso al risarcimento pensionistico di guerra (1). 

Ma se a compiere atti del genere sia un ragazzo o chi, in 
una parola, non è in grado di rendersi conto dell’atto che com- 
pie, che ne ignori il pericolo per mancanza di avvertimento 0 
di impedimento dell’Autorità, riterrei che non ricorrano gli 
estremi della colpa grave per la esclusione dal beneficio di leg- 
ge (art. 5 del R. D. L. 1941). 

La questione diviene molto più ardua e delicata quando la 
popolazione sia stata avvertita del pericolo esistente in una data 
zona già soltoposta a bombardamenti, ad azione delle artiglie- 
rie ecc. per relitti di proiettili, di bombe, di spezzoni, e di altri 
ordigni esplosivi che vi sono sparsi o interraiti. 

Quando trattisi di un campo limitato e le disposizioni clel 
vietalo traffico siano chiare e tassative, tanto più se avvalorate 
dalla pubblica conoscenza, non vi può essere dubbio che chi 
ad esse contravviene sia escluso dal beneficio del risarcimento in 
caso di infortunio. Ma quando si tratti di vaste plaghe già bat- 
tute dal fuoco aereo e antiaereo e dalle artiglierie avversarie, 
come potrebbe pretendersi che il contadino p. es. non rientri 


(1) Riporliamo, a lilolo di esemplificazione, il seguente caso: 

Alessio Mor, di anni 40 ferroviere rinveniva, nei pressi di Firenze, un proiet- 
lile inesploso che raccoglieva e portava nella sua abitazione. Qualche sellimana dopo 
(10 novembre 1945) il Mor. prendeva l'ordigno e con alcuni utensili si accingeva a 
svilarne i pezzi. Un suo figliuolo, di anm 8, appoggialo coi gomiti al tavolino, 
osservava con quella curiosità che è lipica dei ragazzi, il non comune lavoro, Ad 
un tratto, la moglie, che si lrovava in un vano alliguo, udiva una fragorosa delo- 
nazione, Accorsa nella stanza vedeva con raccapriccio il marito e il figlio a terra 
in un lago di sangue e i mobili ridotti in frantumi, 
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nel proprio ‘terreno per raccogliervi i frutti o che non falci le 
messi o colga le olive? Un divieto imprecisato nel tempo e nello 
spazio, che riflette non identificati pericoli o che riguardano 
possibili evenienze, anzichè concrete circostanze, non può trat- 
tenere l'impulso istintivo del conitadino e dell’operaio a recarsi 
nel posto ove è il prodotto del suo lavoro e il materiale di indi- 
spensabile necessità di sua pertinenza. E se questo impulso 
porta a trascurare gli ordini emanati dalle Autorità, sforniti 
di valore e a contenuto non convincente, nonchè di pratica 
inattuabilità, non sapremmo negare alla vittima dell’infortu- 
nio, che nelle dette circostanze si verifichi, il riconoscimento 
del diritto al risarcimento di guerra, come per legge. 

Prima di fare divieti, o, peggio ancora, di presumere il di- 
vieto, ritenendo che la popolazione, in tutta la sua varietà di 
componenti, debba attenersi ad una legge che dovrebbe cono- 
scere, ma che in realtà ignora, che debba sapere guardarsi da 
sè dal pericolo molteplice e insidioso creato dalla guerra, occor- 
rerebbe che l'Autorità avesse, per davanti, provveduto coi lar- 
ghissimi mezzi di cui sempre dispone, a rastrellare proiettili, 
rottami, spezzoni, ordigni di guerra di ogni genere, a far bril- 
lare mine, a individuare i luoghi di accertato pericolo. Sì sa- 
rebbe compiuta opera benefica per l'umanità e per il pubblico 
erario. 

Nella desolata terra d’Abruzzo — zona tra il Sangro e il 
Pescara — paesi interi sono stati maciullati da bombardamen- 
t1; ponti, edifici, opere pubbliche sottominate e distrutte; vaste 
zone cosparse di mine; relitti d’artiglieria d’ogni genere inter- 
rati o occultati o disseminati nel terreno ecc. 

L'abbandono da parte delle Autorità, almeno per quel che 
significa tutela, protezione, prevenzione da infortuni, è stato 
completo, sicchè la popolazione, scacciata prima per sfolla- 
mento in massa, depredata di tutti i suoi averi e di tutte le 
risorse, quando ha potuto rientrare nelle località della antica 
dimora, ha dovuto provvedere da sè a riattivarvi la primiera 


esistenza, Net 
Tra quella gente sventurata si sono verificati casi di morte 
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e di invalidità per lesioni da infortunio di guerra e precisa- 
mente da esplosione di ordigni inesplosi, forse più numerosi 
di quelli che si sono registrati durante la fase della guerra com- 
batluta. 

Privare questi infortunati del beneficio del risarcimento 
pensionistico di guerra per lo specioso motivo della impruden- 
za, della mancata cautela, del non essersi attenuti alle disposi- 
zioni generali, significa andare contro lo spirito della legge ol- 
tre che della logica e della umanità. 

L’orientamento, infatti, della politica legislativa si è affer- 
mato nel senso di estendere le provvidenze riparatrici anche a 
riguardo della popolazione civile, esposta non meno dei mili. 
tari ai pericoli delle operazioni belliche nelle molteplici riper- 
cussioni della guerra totalitaria, in base ai principî generali 
larghi, generosi, umani, che informano la legislazione pensio- 
nistica di guerra. 

Ed è sopratutto il senso di umanità che deve illuminare 
il giudizio, anzichè cercare con criteri di restrittiva interpreta- 
zione dell’intento del legislatore, di scaricare di ogni responsa- 
bilità la Pubblica Amministrazione, colpevole di evidente itra- 
scuranza delle comuni norme cautelative di prudenza e di dili- 
genza e di riversare, per presunzione legale, la responsabilità 
dell’infortunio sulla vittima e, in caso di minore età di essa, sui 
familiari (R. D. 12 aprile 1896, n. 109, e art. 1153 C. C.). 

La questione, a nostro avviso, deve essere vagliata e risolta 
in base all’art. 4 del T. U. 1919, e articolo 69 del R. D. 12 lu- 
glio 1923, n. 1941, in quanto la morte e la invalidità per lesioni 
riportate in conseguenza di esplosione di ordigni di guerra ri- 
flettono infortunati civili per fatto di guerra. 

Non vi può essere dubbio, come abbiamo sopra esposto, sul 
carattere di fatto di querra da attribuirsi all’ordigno esplosivo 
che ha dato luogo alla causa violenta (esplosione) e alla conse- 
guenza diretta e immediata delle lesioni da cui derivano le 
invalidità o la morte dell’infortunato. 

svomunque si consideri, trattasi di un fatto dovuto ad ope- 


ra di forze armate anche se semplicemente occasionato dalle 
operazioni di guerra, 
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La discussione sorge quando entri in giuoco l'elemento do- 
lo o colpa grave da parte dell'infortunato e le questioni varie 
nella molteplicità svariatissima delle circostanze che accom- 
pagnano l'evento, vanno risolute alla stregua dei criteri da noi 
esposti nel capitolo sulla colpa dell’infortunato e in base ai con- 
cetti sui quali la giurisprudenza si è già affermata con una se- 
rie costante di giudicati inerenti al fatto di guerra in generale, 
per cui non vi è che da farne ulteriore applicazione nella fatti- 
specie della esplosione degli ordigni di guerra, 

A noi, dunque, pare che la questione si prospetti chiara 
nei suol termini essenziali quando si tratti di eventi che rien- 
trino nell'ambito della legislazione di guerra e non possano sor- 
gere dubbi d’interpretazione anche per il deciso conforme in- 
dirizzo della giurisprudenza. 

Tuttavia ci sembra opportuno ed utile ricordare lo stato at- 
iuale dell'analoga questione relativa agli infortuni civili ordi- 
nari per scoppio di prolettili inesplosi e, in particolar modo, 
degli ordigni rimasti abbandonati e inesplosi in occasione di 
esercitazioni militari addestrative. 

In questi casi, come è ovvio, non possono essere invocate 
le provvidenze stabilite con la legge sulle pensioni privilegiate 
di guerra, quando manchi il presupposto fondamentale dello 
stato di guerra che solo può dar luogo alla figura giuridica del- 
l'infortunato per fatto di guerra. 

E pertanto il rapporto tra la Pubblica Amministrazione e 
il cittadino infortunato è regolato dalle leggi comuni e la com- 
petenza giurisdizionale spetta alla magistratura ordinaria. 

Trattasi di casi numericamente limitati, rispetto all'ingente 
numero degli infortunati di guerra, di zone di pericolo ristrette 
e ben definite, mentre le possibilità cautelative da parte dei ci- 
vili sono incompatibilmente maggiori. In conseguenza i criteri 
valutativi della colpa degli individui rispetto all'evento danno- 
so sono ovviamente più rigorosi. 

Purtuttavia dalle sentenze della magistratura ordinaria noi 
possiamo trarre elementi di giudizio e precetti giuridici che, 
come vedremo, valgono a ribadire il nostro assunto in tema di 


infortunio civile di guerra. 
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In concreto: in caso di morte o di invalidità di un civile 
per scoppio di un ordigno esplosivo rimasto abbandonato sul 
campo, dopo un'esercitazione addestrativa di truppe, non atti- 
nente alla guerra (in quanto manca lo stato di guerra), l’Am- 
ministrazione Militare è tenuta a rispondere 

Luttuosi casi del genere si sono sempre lamentati, di 
fronte ai quali l’Amministrazione Militare ha eccepita non 
solo la sua non responsabilità, nè in via diretta nè in via in- 
diretta, per l'eventuale fatto colposo di un militare, ma ha riaf- 
fermata costantemente la improponibilità dell’azione giudizia- 
ria in base al divieto di sindacato di una sua tipica attività di- 
screzionale rivolta alla difesa militare della Nazione. 

La discrezionalità affermata dall’Amministrazione Militare 
involgerebbe in concreto tutte ie manifestazioni inerenti alla 
preparazione bellica ed in particolare alle esercitazioni di ad- 
destramento militare con ordigni di guerra, sull’organizzazio- 
ne o svolgimento delle quali l'Autorità Militare obbedisce e si 
adegua ad un complesso di esigenze, di criteri e di possibilità 
contingenti sulle quali non potrebbe essere esercitato il control- 
lo giurisdizionale senza estendere il controllo stesso al modo, 
ai fini e alle capacità tecniche con cui l Amministrazione Mi- 
litare aitende al proprio arduo e delicato mandato. 

La Suprema Corte di Cassazione, attraverso una serie di 
decisioni che vanno fino all’anno 1928, ha dato ragione all’Am- 
ministrazione Militare, negando la proponibilità dell’azione di 
risarcimento contro la stessa per danni alle persone e alle cose 
dipendenti da esercitazioni addestrative, in relazione appunto 
al cennato criterio di discrezionalità che appariva particolar- 
mente applicabile a proposito di attività bellica e di prepara- 
zione bellica (1). 

Ma una tale concezione assoluta della discrezionalità ha 
subìto in seguito, una progressiva evoluzione e si è venuta man 
mano restringendo entro i limiti più ragionevoli ed equi che 


{l) Vedi Senlenze n. 2272, del 23 ottobre 1924; n. 2851, del 3 ottobre 1925; 
n. 261, del 22 gennaio 1920; n, 2620, del 24 luglio 1926; n, 1983, del 20 maggio 
1924; n. 2146, del 12 maggio 19238 
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consentono il sindacato ripa ‘atore dell'Autorità Giudiziaria, al- 
meno di fronte alle trasgressioni più manifeste e tangibili (1). 

Possiamo ritenere, n conclusione, per fermo il seguente 
concetto, elevato a principio generale, in base ad una decisione 
adottata dalle Sezioni Unite della Suprema Corte di Cassazio- 
ne, e cioè che la « Pubblica Amministrazione... deve attenersi a 
quelle prescrizioni non scritte, ma rispondenti agli indicativi 
univoci della comune esperienza, onde, con elementari cautele 
di diligenza e prudenza, possono evitarsi danni ingiustificati 
alle persone e alle cose. Trattasi infatti di precetti che sono 
insiti nell'ordinamento giuridico sino a dominare il sistema, 
in funzione del principio generale del neminem laedere per cui 
si impongono all'osservanza dei soggetti al pari che le leggi 
e gli autolimiti e, quindi anche a quel soggetto primario di di- 
ritti, che è lo stato in funzione giuridica, tenuto esso e prima 
di ogni altro all'osservanza dell'ordinamento che da esso ema- 
na e prende sanzione ». 

« Naturalmente — continua la Suprema Corte — doven- 
dosi contemperare tale controllo (circa l'osservanza di precetti 
non scritti e quindi di configurazione men certa) con le esi- 
genze di autonomia, che son proprie delle attività amministra- 
tive — per cui vi è necessariamente una zona grigia, ove gli 
indicativi comuni della esperienza cautelativa si comprendo- 
no, per così dire, o restano in funzione di altri preminenti, de- 
rivanti dalle condizioni di relatività (per disponibilità di mezzi 
e di uomini) in cui l’attività pubblica si svolge — detto controllo 
si ferma generalmente alle inosservanze essenziali, relative alle 
prescrizioni fondamentali elementari, senza il rispetto delle 
‘quali la vita umana — bene primario fra i diritti dell'uomo — 
sarebbe esposta ad insidie e pericoli. Ma trattasi di una limi- 
tazione od orientamento, derivanti dalla ragione delle cose, più 
che da rigore di principî; onde il concetto resta saldo nella sua 
essenzialità e suscettivo, con oculata prudenza, di applicazio- 
ni ulteriori ». 

(1) Cass, 29 genn, 1940, n. 39; Giur. IL. 1940, I, 1, 403; S, U. 15 marzo 1940, 
u. 590, 
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In questo senso si è affermata la giurisprudenza del Su- 
premo Collegio, sia a riguardo dei così detti trabocchetti pro- 
duttivi di danni alle persone nella circolazione su strade pub- 
bliche, sia a proposito di casi analoghi « caratterizzati da ele- 
menti di pericolo occulto o da insidia per palmari manchevo- 
lezze o trascuranze della Pubblica Amministrazione, onde l'in- 
dividuo non possa provvedere da se stesso alla sua difesa» (1). 

E’ da ricordare in modo speciale la sentenza n. 944, 22 
marzo 1939, in cui trova esplicita applicazione il principio so- 
pra esposto nei riguardi dell’Amministrazione Militare relati- 
vamente alla fase successiva dello svolgimento delle esercita- 
zioni detta di rastrellamento, al maggior pericolo e alla forma 
insidiosa dell'abbandono di proiettili, riconoscendo che possa, 
in tali casi, esplicarsi il controllo giurisdizionale per la tutela 
risarcitoria. nonchè della pubblica incolumità. 

Ritenuta, adunque, dalla magistratura di merito, come nor- 
mativa la proponibilità dell’azione risarcitoria nei confronti 
dell’Amministrazione Militare, in riferimento alla ricerca e rac- 
colta dei proiettili inesplosi, la questione si riduce alla inter- 
pretazione del contenuto sostanziale delle norme di cui al R. 
D. 23 aprile 1596, n. 169 e alla loro applicazione con esatto senso 
di limiti, aì fini di un adeguato riferimento distributivo, nelle 
situazioni concrete, delle responsabilità e dei rischi alla Pub- 
blica Amministrazione e ai privati danneggiati od a chi per essi. 

À maggior chiarimento e precisazione dei criteri sopra 
esposti, riportiamo il seguente caso di cui alla sentenza n. 600 
della Corte di Cassazione (III* sez. civ.) 23 novembre 1943. 

Fatto: il 10 agosto 1935, nella cucina della casa colonica 
abitata dalla famiglia Fioravanti in Castel S. Niccolò, scoppia- 
va nelle mani della bimba novenne Fioravanti Rita un or- 
digno esplosivo che la medesima aveva poco prima trovato ab- 
bandonato in un prato e inconsapevolmente raccolto mentre si 
recava con due fratellini al lavoro. 

L'esplosione cagionava la morte della bimba, di un fratello 


—.——— — » 


\1) Sent, n. 890, 15 marzo 1940; 2353, 15 luglio 1940; 2508, 25 luglio 1940, ecc. 
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e della madre, nonchè gravi lesioni dell'altro fratello di anni 4, 
rimasto permanentemente sfregiato e con la funzione visiva 
ridotta. | 

La perizia balistica accertava trattarsi di una bomba a 
mano e il rinvenimento si collegava ad ‘una esercitazione che 
era stata compiuta il 23 luglio da un reparto di truppa in una 
località prossima. 

L’Amministrazione Militare, convenuta in giudizio, conte- 
stava di non dover rispondere dell’eventuale fatto colposo di 
un militare senza violazione del divieto di sindacare la sua at- 
tività discrezionale. — 

Il Tribunale, ritenuto che il potere discrezionale, anche a 
proposito dell’Amministrazione Militare in tempo di pace, non 
possa coprire i fatti illeciti produttivi di danno alla altrui inte- 
grità personale, riconosciuti nella specie palesemente trascu- 
rati dai militari durante e dopo l'esercitazione i comuni pre- 
cetti di elementare prudenza e diligenza, dichiarava il Mini- 
stero convenuto, tenuto a rispondere dei danni. 

L’Amministrazione appellava insistendo nella eccepita im- 
proponibilità e deducendo comunque la violazione del R. D. 13 
aprile 1896, n. 109, e dell’articolo 1153, C. C., in quanto la re- 
sponsabilità dell’incidente avrebbe dovuto farsi risalire alla 
stessa bambina che aveva raccolto la bomba, violando un pre- 
ciso disposto di legge e, per essa, data la sua minore età, al 
padre che avrebbe dovuto sorvegliarla. 

La Corte d’Appello, pur ritenendo l’azione proponibile, ri- 
gettava la domanda sotto il profilo del sistema difensivo come 
sopra subordinatamente dedotto dall’Amministrazione e cioè 
.argomentando dagli articoli 2 del R. D. 23 aprile 1596, n. 109, 
€ 1153 del C. C. del 1895. 

Lasciando da parte la questione della proponibilità dell’a- 
zione, da noi sopra esaurientemente esposta, così come è siata 
definita dalla Suprema Corte di Cassazione, riteniamo molto 
utile esaminare la parte della sentenza che sì riferisce alla in- 
terpretazione degli articoli 2 del R. D. 23 aprile 1896, n. 109, 
e 1158 C. C. del 1895, onde trarne norma, come abbiamo detto, 


154 


per situazioni analoghe nel campo della infortunistica di guerra, 

A tale proposito la Suprema Corte ha ritenuto, come leg- 

cesì nella citata sentenza : 
«Bibi aprile 1896, n. 109, vietando la raccolta dei 
rottami e dei proiettili non esplosi e prescrivendo l'obbligo di 
denunciare la presenza di questi ultimi, tende al duplice scopo 
di impedire che altri indebitamente se ne appropri e di evitare 
danni dipendenti da fortuite esplosioni. Ma ciò non significa 
riconoscimento della impossibilità tecnica di rastrellare tutti i 
proiettili inesplosi. 

«Tl Decreto lascia, invece, aperta e impregiudicata l’inda- 
cine se, nei singoli casi, la esplosione dannosa non sia imputa- 
bile a colpa dell'Amministrazione per non avere adottato le pre- 
cauzioni o gli accorgimenti necessari ad impedire il danno, 

La Corte non disconosce che, se l’incauto ed abusivo racco- 
glimento provochi l'esplosione del proiettile raccolto, del danno 
conseguenziale non debba rispondere l’Amministrazione, doven- 
dosi l'evento dannoso attribuire a colpa di colui che, nono- 
stante il divieto di rimuovere l’ordigno esplosivo e la conoscen- 
za del pericolo, abbia dato causa al fatto. 

« Ma questa inversione di responsabilità — continua la sen- 
tenza della Suprema Corte — richiede e presuppone che chi 
raccoglie l’ordigno sia consapevole del pericolo per sè e per gli 
altri di tale rimozione, sappia, cioè, di rimuovere un proiettile 
inesploso. Che se la raccolta avvenga ad opera di una bimba 
inconsapevole, che, ignara, nel micidiale ordigno ravvisi, inve- 
ce, un innocuo giocattolo, allora tale inversione non opera in 
quanto essa non seppe di raccogliere un ordigno esplosivo e 
non è a lei addebitabile l'infrazione delle prescrizioni poste dal 
succitato decreto. 

E, allora, la responsabilità dell'evento dannoso che ne de- 
rivi, non può farsi risalire che alla Pubblica Amministrazione 
5er non avere, copo le esercitazioni di lancio di bombe, prov- 
veduto al rastrellamento di quelle inesplose, determinando così 
una situazione di pericolo che aveva, invece, la possibilità e il 
dovere di eliminare, tanto più che il rastrellamento si imponeva 
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per la particolare insidia di quegli ordigni esplosivi non facil- 
mente riconoscibili come oggetti appropriati agli usi militari ». 

Rispetto, poi, all'altra questione relativa alla responsabi- 
lità paterna, per mancata sorveglianza, la sentenza afferma che 
nell’applicazione dell’art. 1153 C. C., ai fini del dovere di vi. 
gilanza vanno tenute in massimo conto le possibilità pratiche 
di esercitarla e le condizioni economiche e sociali della fami- 
glia alla quale il minore appartiene. 

Perchè il fatto del figlio minore possa risalire al padre è 
necessario il difetto di sorveglianza da parte del genitore o il 
non aver fatto quanto era in suo potere per prevenire o impe- 
dire il danno. A. tal fine è da considerare se l’ordigno esplosivo 
col quale inconsapevolmente si trastullava la bimba, fosse co- 
me tale riconoscibile da una persona di comune discernimen- 
to, dato che per la sua configurazione aveva la apparenza di 
un giocattolo. E° da tenere specialmente riguardo che la bimba 
apparteneva ad una modesta famiglia di contadini e, pertanto, 
alle possibilità pratiche di sorveglianza e di riconoscibilità 
della natura e pericolosità di quell'oggetto col quale la minore 
si trastullava, in relazione alle condizioni economiche, sociali, 
culturali ed ambientali dei genitori tenuti alla vigilanza. 


Casì luttuosi analoghi si sono verificati e si vanno giornal- 
mente lamentando, per la larga disseminazione di ordigni 
esplosivi causata dalla guerra nei luoghi e nei modi più im- 
pensati. 

E poichè il maggior numero delle vittime è dato da 
bambini e ragazzi inconsapevoli del pericolo, appartenenti 
a famiglie di bassa condizione sociale, abbandonati a se 
stessi per la pratica impossibilità di esercitare sulla loro 
condotta e sulla loro naturale vivacità e intraprendenza una 
efficace vigilanza, le sagge e umane considerazioni alle quali 
è informata la sopra riferita sentenza della Corte di Cassazio- 
ne costituiscono la sana e giusta direttiva cui attenersi nel va- 
lutare la portata della colpa di questa speciale categoria di in- 
forluni per fatto di guerra. 


LA MEDICINA IN CAMMINO 
Il 


A cura del dott. D, E. Cappellaro. 


1°. — La penicillina continua ad occupare, ron interesse crescente, gli studiosi 
d'ogni paese, specie nel campo della sifiloterapia. Si cerca di stabilire una dose ideale, 
che abbia il doppio pregio di influire sul fisico e sul morale dei pazienti, In questo 
senso si sono indirizzati gli studi di T. R. Liovd-Jones, S. J. Allen ed E. M. Donal- 
dson, ufficiali medici della marina britannica, L!oyd-)Jones e Maitland sin dal giugno 
1944 iniziarono esperimenti sulla possibilità di una terapia della sifilide recente mediante 
la nenicillina (Brit. Jour, Ven. Dis. 1945, 21, 65): si semplificavano le cure adottate dagli 
americani adottando la somministrazione di una sola dose di penicillina giornaliera, 
In un recente articolo Lloyd-Jones, Allen e Donaldson hanno riassunto comparativa» 
mente, secondo i metodi seguiti, i risultati delle loro indagini su pazienti curati extram- 
bulatoriamente (Out-patient treatmen of early syphilis with penicillin: a survey of 
215 cases treated by single daily injections; Brit, Med, Journ, 13 aprile 1940, pap. 507), 
Dalla serie di 35 pazienti trattati nel 1644 con iniezioni intramuscolari triorarie di 15,000, 
20.000, 40.000 unità per un complesso di 1.200.000, 1.400,000, 1.000,000, 2.400.000 
unità di penicillina con zero recidive in base ad una sorveglianza generalmente superiore 
ai sci mesi, si è passati ad una serie di 102 pazienti trattati icon una sola iniezione 
endovenosa al giorno di 300.000 o 500.000 unità per un complesso variabile dagli otto 
ai tredici giorni con somministrazione totale di 2.400.000, 3.000.000, 3.500.000, ‘3.900.000, 
4.000.000 € 5.000.000 con un numero di recidive del 4,2% e con sorveglianza superiore 
generalmente ai sei mesi, Si è passati infine ad una serie di 109 pazienti trattati con 
una sola iniezione intramuscolare al giorno di 300.000 unità per 8, 10, 13, 15 giorni 
con ammontare complessivo di 2.400.000, 3.000.000, 4.000.000 € 4,500.000 di unità con 
recidive del 5,5%, € di 4 pazienti trattati per 8 giorni con una sola iniezione intra- 
muscolare al giorno di 500.000 unità per complessive 4.000.000 di ‘unità senza recidive. 
Gli autori propongono (ed è la più recente proposta in materia di terapia della sifilide 
mediante la penicillina) due schemi di cura: 1) dose giornaliera di 300.000 unità di 
penicillina, somministrata per via intramuscolare per 10 giorni (sifilide primaria ini- 
ziale: 3.000.000 di unità), per 12 giorni (sifilide primaria media: 3.600.000 unità), per 
13 giorni (sifilide primaria ultima: 3.900.000 unità), per 15 giorni (sifilide secondaria: 
4.500.000 unità); 2) dose giornaliera «di 500.000 unitày somministrata per 8 giorni (si- 
filide primaria), per 10 giorni (sifilide secondaria). 

Sono .interessantissimi i risultati ottenuti con cure intensive. In 6 casi trattati con 
una dose unica di 1.000.000 di unità per 5 giorni (5.000.000 di unità), in Io casi trat- 
tati con dose unica giornaliera di 1.000.000 di unità per 4 giorni (4.000.000 di unità), 
in 2 casì trattati con dose unica giornaliera di 1.000.000 di unità per 3 giorni (3.000.000 
di unità) si è riscontrato il 50%, di recidive; in 9 casi trattati con dose unica sino a 
3.000.000 di unità per complessivi 5 o 7 milioni, somministrati al di là di 3 ore od in 
tre fore, si è ottenuta una percentuale di recidive del 75% in 4 casi e del 100% negli 
altri casi. Intre casi trattati con una sola iniezione di 5.000.000 di unità si è riscon- 
trata sempre la recidiva dopo la quarta settimana, Gli autori in ogni modo ritengono 
potersi stabilire che un livello continuo di penicillina nella corrente sanguigna non è 
condizione indispensabile alla cura, Maitland ha riassunto gli esperimenti in Lancet, 
20 febbraio 1946, pag. 272. Lo stesso Lancet dà agli esperimenti suindicati il necessario 
rilievo (30 marzo, pag. 466: Penicillin in carly Syphilis). 
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2° — Intanto che si studia sulla terapia della sifilide con la penicillina, non si 
tralascia in America di perfezionare i metodi di cura intensiva a base di arsenico e 
bismuto. Si sono fatti esperimenti su due gruppi distinti di pazienti: 1) Si è esperi- 
mentato in zio casi di sifilide primaria iniziale mediante la somministrazione di tre 
iniezioni settimanali di oxofenarsina idrocloridrica per un totale di 20 iniezioni (circa 
sette settimane). La dose singola è variata da 0,25 a 0,07 gr., secondo il peso. La cura 
arsenicale è stata accompagnata da & iniezioni di salicilato di bismuto somministrate 
bisettimanalmente per quattro settimane. Si sono riscontrati clinicamente e  sierologi- 
camente negativi 56 dei 63 pazienti che completarono la cura (89%); 5 pazienti sì sono 
dimostrati sieroresistenti e si sono avute recidive cliniche in 2 casi, 2) Su di un totale 
di 352 pazienti sono state somministrate tre iniezioni di oxofernarsina idrocloridrica ed 
una iniezione di salicilato di bismuto alla settimana per otto settimane (metodo Eagle). 
La negatività clinica e sierologica si è dimostrata in una forte percentuale di pazienti 
che hanno completato la cura: nell'85%, dei casi (L. W. Shaffer:{ Intensive arsenocherapy 


of early Syphilis, Arch, of Derm, and Siph. Chicago, 52, 147-220, sett. 1945). 


w.. Richiamiamo l’attenzione sul fatto che vi seno larghe correnti di studi sulla 
terapia della sifilide specie con la penicillina, Il solo r. rr del 16 marzo 1946 di The 
Jour, of the Am. Med. Ass. pubblica 6 articoli originali dedicati alla cura della si 
lide: 1) Chester N, Frazier ed Edvard H. Frieden: Action of penicillin,' especially 
on treponema pallidum. Pag. 677; 2) Norman R. Ingraham ed altri: Penicillin in the 
syphilitic pregnant woman, pag. 683; 3) Mary Stewart Goodwin e Joseph Earle Moore: 
Prenatal syphilis, pag. 688; 4) Norman Ingraham ed altri: Syphilitic infant, pag. 694; 
5) Artur G, Schoch ed altri: Treatment of early syphilis, pag. 696; 6) A. O' Leary ed 
altri: Penicillin in neurosyphilis, pag. 698. 


4" — Un altro antibiotico è stato esperimentato contro la sifilide; la streptomicina, 
Stando all’articolo di W. E. Herrel e D. R. Nichols, pubblicato nel n. 20 del 28 nov. 
1945 su Proc. of Staff. Meet, of Mayo Clinic, Rochester, Minn, pagg. 449-472, i risul 
tati ottenuti in 4 casi si presentano dubbi. Al contrario si sarebbero ottenuti buoni ri- 
sultati dalla cura di gravi infezioni del tratto urinario, dovuti a varietà di organismi 
patogeni. Un largo studio sulla streptomicina è stato pubblicato da Dorothy H. Heil- 
man ed altri nel n, 210° del novembre 1945 di Am. Jour. of Med. Sciences, Philadelphia, 
pagg. 571-700 ‘(vedere anche Jour. of Am, Med, Ass. 16 febb. 1946, pag. 448). Si 
annuncia intanto che 212 tipi di batteri si sono dimostrati suscettibili alla streptomi- 
cina (C. W. Buggs e J. Winslow Hirshfeld: Jour. of Am. Med. Ass., 12 genn. 1946, 
pag. 64). Zintel ha trovato che il livello di streptomicina nel sangue, in seguito ad una 
sola iniezione endovenosa, è mantenuto meglio che nel caso della penicillina (Am, Jour. 
ot. Med. Sciences, Philadelphia, ott. 1945, n. 210, pag. 421). 


5° — La tirotricina di Dubos è stata provata nella terapia delle infezioni cutanee, 
Buoni risultati si sono avuti in un caso di idrosadenite suppurativa dell’ascella, in un 
caso di ulcera alla gamba, in 2 casi di dermatite eczematosa delle mani e dei piedi. Si 
sono avute guarigioni sino al 50% di casi di sinovite, cistite, empiema, ferite infette 
postoperative, impetigine, La tirotricina è altamente tossica ed il suo uso è limitato 
ad applicazioni locali (Harold E. Anderson, Arch. of Derm. and Syph., gennaio 1946, 
vol. 53, n. 1, pag. 20). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
rotellina 


Chirurgia. 


D'errico e MaJjone; La somministrazione 
vintraossea del Pentothal sodico (Ricerche 
sperimentali). — «Giorn, Ital. di Chi- 
rurgia », luglio 1945, D. I. 


La narcosi endovenosa mediante barbi- 
turici, che può essere eseguita con dose 
unica (narcosi di breve durata) o con dosi 
ripetute (narcosi di durata anche abbastanza 
lunga) presenta delle difficoltà tecniche, 
specie al secondo metodo, quali facile spo. 
stabilità dell'ago dal lume della vena del 
gomito, facile trombosi delle vene stesse. 

In considerazione di questo e tenendo 
presenti le ricerche di Ehrhardt e Kneip 
(1943), gli AA. hanno sperimentato nei co- 
nigli una nuova via di introduzione di 
barbiturici e precisamente la via endossea, 
utilizzando l'epifisi distale del femore e l’e- 
pifsi prossimale della tibia, servendosi 
del Pentothal sodico, Contemporaneamente 
hanno istituito esperimenti su un'altra se- 
rie di conigli, utilizzando la via endovenosa. 
I risultati conseguiti sono stati perfetta 
mente equivalenti, 

I vantaggi della via endossea possono 
essere riassunti; grande facilità di intro- 
duzione dell'ago, stabilità della posizione 
dell'ago infisso, possibilità di regolare ac- 
curatamente la velocità di somministrazio- 
ne del narcotico. 

Per tali vantaggi, per i quali la narcosi 
barbiturica endossea può trovare largo im- 
piego nella chirurgia sperimentale e in 
quella veterinaria, gli AA. pensano di po- 
terla sperimentare quanto prima nella chi- 
rurgia dell’uomo, 

IADEVAIA, 


IMerrati Li: La malaria in chirurgia. nas 


« Giorn, Ital, di Chirurgia », 1945, n. 1-2. 


Il lavoro dell’Imperati è importante per- 
chè mette a punto un problema di vivo in- 
‘eresse sia dal punto di vista scientifico 
che pratico: è frutto delle osservazioni con 


dotte dall'A, dal gennaio 1941 all'aprile 
1044 durante la sua permanenza in Sar- 
degna, 

Il problema è studiato sotto tre aspetti: 

1° - i rapporti fra infezione malarica e 
malattie chirurgiche; 

2° - il problema chirurgico della sple- 
nomegalia malarica; 

3° - la chirurgia nel malarico, 

Dopo aver accennato che la malaria va 
intesa come una lesione sistematica ed or 
ganica a carattere cronico e tissurale con 
episodi emozoari, l'A. parla delle mani. 
festazioni malariche per malattie chirurgi. 
che e delle sindromi chirurgiche da malaria, 

E’ noto che lesioni traumatiche, lesioni 
infiammatorie (processi flemmonosi delle 
parti molli, infezioni osteoarticolari ecc.) 
possono risvegliare una malaria, In questi 
casi bisogna saper differenziare, per la con- 
dotta terapeutica, quanto della sintomatolo- 
gia debba essere addebitato all’infezione 
malarica e quanto alla lesione chirurgica, 
basandosi su criteri clinici e di laboratorio, 

Ancora più interessante è l’esistenza di 
una serie di sindromi chirurgiche (vere o 
false) da malaria, 

Nel caso dell’infezione malarica si pos- 
sono sviluppare sindromi cliniche che in- 
teressano l’apparato digerente (falso ad- 
dome acuto da malaria), il sistema vascolare 
(lesioni vascolari e trofiche degli arti — 
arteriti e cancrene), il sistema nervoso (ne- 
vralgie intercostali, sciatico, trigemino ecc.), 
il sistema genitale (orchiepididimiti), la 
crasi sanguigna (sindromi emorragiche). 

Giustamente l'A, si sofferma maggior- 
mente a parlare delle sindromi chirurgiche, 
che riguardano gli organi addominali (ap- 
pendice, colecisti, stomaco) per l’importanza 
e l'urgenza della condotta terapeutica. In 
questi casi la diagnosi differenziale, oltre 
che sui caratteri del dolore, della febbre, 
del polso, si baserà soprattutto sulla pre- 
senza o meno della ditesa muscolare, sin- 
tomo principe dei veri addomi acuti, 


D'altra parte, l'A, tiene a far rilevare 
che non tutte le sindromi addominali, ma- 
nifestantisi nel corso dell’infezione mala- 
rica, devono essere considerate come un 
appannaggio della malaria stessa per le gra- 
vi conseguenze che tale concetto potrebbe 
arrecare. 

Sul meccanismo patogenetico delle sin. 
dromi chirurgiche surriferite l'A, pensa che 
| emospiridio abbia la capacità di provocare 
fenomeni irritativi o degenerativi (nervi) 
e tromboemeolizzanti (vasi), che costituiran- 
no il fondamento di stati disfunzionali € 
dolorosi. 

Sul problema chirurgico della splenome- 
galia malarica, l'A. è d'opinione, ormai 
condivisa da tutti, che la splenomegalia 
malarica non è in alcun caso indicazione 
all'intervento sia per il grave danno che ne 
deriva all'organismo, venendo a mancare il 
potere immunitario € difensivo insito nel- 
l'organo, sia per la gravità e la frequenza 
delle recidive negli splenectomizzati, 

L'indicazione chirurgica si profila quan- 
do la splenomegalia malarica diventa una 
vera splenopatia autonoma per particolari 
condizioni intervenute, E queste possono 
essere: 

1° - rottura della milza (spontanea © 
traumatica), In questi casi l'indicazione del. 
l'intervento è precisa; 

2° - disordini intrinseci e di vicinanza 
da anomalia di volume e posizione della 
milza. Una milza malarica, se ha il pe- 
duncolo un po’ lungo, può diventare ptosica 
e mobile e ciò può provocare l'insorgenza 
di complicazioni a carico dell'organo stes- 
so (torsione del peduncolo unica o multipla 
con conseguenti gravi turbe circolatorie — 
ernia o strozzamento di milza migrante). 

Oltre a questi disordini intrinseci, una 
milza malarica di grandi proporzioni può 
provocare disturbi soprattutto ;meccanici 
negli. organi endoaddominali (intestino — 
uretere — vescica), Si comprende che in 
tali evenienze la terapia chirurgica trova 
la sua indicazione (splenectomia — sple- 
noplessia); 

3° - la noxa patogena sul fegato e sulla 
crasi sanguigna, 

L’A., dopo aver discusso dell'importanza 
della splenomegalia malarica quale noxa 
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sul fegato (splenomegalie cirrogene palustri 
— Dumolard ecc., sindromi palustri bantia- 
ne — Messimy) e sulla crasi sanguigna (sin- 
dromi emolitiche epatosplenomegaliche — 
Manai), conclude che in questi casi è giu- 
stificata l’indicazione chirurgica (ectomia 
o legatura dell’arteria splenica). 


TADEVAIA. 


CAVALLI: Cisti solitarie del rene. — « Uro- 
logia », 1943, vol. X, n. 4 


Le cisti del rene rappresentano uno dei 
capitoli più discussi della patologia renale. 
Pur avendosi una ricca bibliograha, ancora 
non si è arrivati ad un accordo sulla loro 
classificazione, la loro individualità anato- 
mopatologica e sulla patogenesi. L'A. ri- 
corda le numerosissime classificazioni basa- 
te su criteri diversi (anatomo-patologico, 
patogenetico, anatomico, ecc.) c l'anatomia 
patologica. La questione della patogenesi 
di tali affezioni è ancora molto intricata: 
le teorie, che trovano maggiore credito 
sono: quella meccanico-intiammatoria, quel- 
la neoplastica e quella congenita displasica, 

La ciagnosi di cisti del rene è assai dif- 
ficile: secondo Laguière, l'errore di dia- 
gnosi è la regola, La difficoltà di diaguosi 
dipende dal fatto che il quadro clinico non 
ha nulla di caratteristico ed è solo quando 
lu cisti raggiungono un grande volume che 
sì manifestano con sintomi apprezzabili. 
Il sintomo principale è il «tumore », che 
va studiato con molta accuratezza, Bisogna 
innanzi tutto stabilire che la tumefazione 
è a carico del rene, il che non è sempre 
agevole: una volta stabilita la sede, occor- 
re differenziarla da altre affezioni renali 
(cisti parassitarie, cisti ematica, rene mo- 
bile, rene policistico, idronefrosi, tumori 
renali), Di notevole sussidio è l'indagine ra- 
diologica (radiografia semplice — pielogra- 
fia ascendente e discendente), Con la pie- 
lografia nelle cisti si possono riscontrare 
deformità dei calici e del bacinetto dovute 
a compressione da parte della cisti, mai 
mutilazioni e amputazioni, come è nel- 
l'infiltrazione neoplastica, Anche il pneu- 
morene può riuscire utile, in quanto il ra- 
diogramma mostra un rene con una tume- 
fazione a contorno regolare, di densità 
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omogenea. a quella totale della massa del 
rene, 

La prognosi delle cisti del rene è riser- 
vata per le complicazioni cui possono an- 
dare soggette (suppurazione, rottura, emor- 
ragia, torsione del rene), 

La cura di tali affezioni è chirurgica: 
sono stati proposti vari metodi; 


1° - puntura evacuatrice — ormai ab- 
bandonata,; 
2° - marsupializzazione — da pochi 


messa in pratica per il lungo decorso po- 
stoperatorio e per la facile infezione secon- 
daria con formazione di fistola; 

3% - enucleazione — sarebbe l’operazio- 
ne ideale, ma difficilmente attuabile per 
gli intimi rapporti tra la parete cistica e 
il parenchima renale; X 

4° - resezione della cisti con cauteriz- 
zazione al cloruro di zinco della cavità re- 
sidua 0 con drenaggio iodoformico; 

5° - nefrectomia totale, riservata ai 
casi in cui la trasformazione cistica del 
rene è molto avanzata e nelle complicazioni; 

6° - nefrectomia parziale, riservata alle 
cisti a sede polare e che non sono di no. 
tevoli dimensioni, 

L’A. riporta due casi di cisti solitarie del 
rene operate con esito favorevole. 


TADEVAIA. 


Sarviati L. e Migltionanza F.; Conzributo 
sperimentale allo studio della resistenza 
del rene superstite a nefrectomia, verso 
il virus tubercolare, — « Urologia », 1943, 
vol, X, n, 4. 


Gli AA., dopo rapida rassegna sulla 
frequenza, patogenesi e anatomia patolo- 
gica della thc, renale, ricordano brevemente 
i concetti dei vari chirurghi sulla terapia 
in caso di lesioni bilaterali. 

Allo scopo di controllare la recettività 
verso il bacillo di Koch di un rene in iper- 
trofia compensatoria, sia a compenso già 
stabilito, sia durante la sua evoluzione, gli 
AA. hanno istituito esperimenti su conigli, 
suddivisi in 4 gruppi, In tutti gli esperi- 
menti si sono serviti di ceppi di bacillo 
‘bc, bovino, praticando sottocute nella re- 
gione interscapolare una iniezione di cc, 1,5 


di soluzione fisiologica in cui era stata stem- 
perata una ansata di coltura su patata. 
Gli esperimenti sono divisi in 4 gruppi; 

nel 1° gruppo l’inoculazione veniva prati- 
cata 5 giorni dopo la nefrectomia, nel 2° 
gruppo dopo 15 giorni, nel 3° gruppo dopo 
45 giorni: il 4° gruppo è servito come con- 
trollo. In tutti gli animali gli AA. hanno 
studiato la media di sopravvivenza dall’ino- 
culazione, le lesioni specifiche dei vari orga- 
ni, le alterazioni del rene superstite. Gli 
AA., in base ai reperti dei vari gruppi; 
pensano di poter concludere: 

1° - gli animali infettati da tbc, nei 
primi giorni dopo la nefrectomia sono me» 
no resistenti degli animali in compenso 
già avanzato © dei controlli; 

2° - non vi sono dati anatomo-clinici 
per poter affermare che il rene superstite 
sia più resistente al virus tubercolare del 
rene normale; 

3° - il virus tubercolare ostacola l'iper- 
trofia da compenso del rene superstite, 

Da queste conclusioni gli AA. deducono 

che l'indicazione della nefrectomia in caso 
di tbc, renale, deve essere attentamente va- 
gliata, tehendo ben presente l’eventuale 
stadio di ipertroha da compenso già rag- 
giunto dal rene che sarà lasciato in sede 
e i possibili altri focolai specifici, 


TADEVAIA. 


Vinpitti D.: Alcune osservazioni sulla 
sublussazione e lussazione omolaterale 
esterna del metatarso. — « Archivio di 


Ortopedia », 1943, fasc. IV-VI. 


L’A., dopo aver descritto tre casi di lus- 
sazione e sublussazione esterna del meta- 
tarso capitati alla sua osservazione, si sof- 
ferma sulla classificazione e sulle altera- 
zioni anatomopatologiche di tali lesioni. 

Nel piede occorre distinguere un seg- 
mento interno (parte colonnare), costituito 
dal tarso e dal primo raggio metatarsale, 
rappresentante l’arco di forza e dei movi- 
menti e un segmento esterno (parte spa- 
tulare) esclusivamente metatarsico, 

Alla parte colonnare spetta il compito 
del sostegno e della marcia, alla parte spa 
tulare la funzione della statica e dell’equi- 
librio, In base a questi concetti le lussazioni 


sono divise in totali e parziali: le totali 
sono suddivise in 3 gruppi a seconda del 
grado di perdita dei normali rapporti tra 
metatarso e tarso. 

Sui due segmenti agiscono forze musco- 
lari ad azione differente: sul segmento in- 
terno forze adduttorie, su quello esterno 
forze abduttorie. Tali forze esplicano mag- 
giormente la loro azione quando, per una 
causa qualsiasi, avviene la discontinuità 
dell’architettura articolare tarso-metatarsica, 
Un segno anatomo-radiografico importante 
e costante in queste lussazioni; è l'aumento 
di ampiezza del primo spazio metatarsale, 
cioè una diastasi (Quènu) tra parte colon- 
nare a parte spatulare, 

L'A, riferisce le condizioni che favori- 
scono o mantengono questa diastasi fra le 
due parti e le modalità traumatiche di tali 
lesioni, 

La diagnosi della lussazione è in genere 
semplice, mentre quella della sublussazione 
è più indaginosa: la prognosi. nella mag- 
gior parte dei casi è favorevole, 

Il trattamento immediato consiste in ma- 
novre riduttive, previa anestesia locale, o 
ia trazione continua con filo metallico at- 
traverso le falangi o le teste dei metatar- 
sali o nella riduzione cruenta; il trattamento 
a distanza richiede la riduzione cruenta. 
L'esito funzionale è per lo più favorevole, 
malgrado la persistenza di alterazioni ana- 
tomiche della linea articolare. 

IADEVAIA, 


Bruno SPATOLISANO: Sopra un caso di tu- 
bercolosi neoplastiforme del fegato. — 
« Giornale Italiano di Chirurgia », An- 
no I, n, 3, Napoli, sett. 1945. 


Mi piace recensire, sia pur brevemente, 
questo lavoro di pertinenza piuttosto chi- 
rurgica, almeno per quanto riguarda la 
terapia, per richiamare l’attenzione dei me- 
dici pratici su di una forma epatica di na- 
tura specifica interessante per la sua ra- 
rità e soprattutto per le evidenti difficoltà 
diagnostiche al letto dell’ammalato. 

Di massima, forme del genere si dia- 
gnosticano solamente al tavolo chirurgico 
ed anzi, al solo esame istiologico dei tes- 
suti asportati, 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Però il medico pratico, tenendo ben pre- 
sente l'eventualità che a carico del fegato 
possono aversi processi neoplastiformi di 
natura tubercolare, potrà porre una diagnosi 
di probabilità e consigliare l’intervento o- 
peratorio. 

L’A., dopo una dettagliata messa a pun- 
to dell’argomento e dopo aver riportato e 
illustrato i casì citati in proposito dalla 
letteratura italiana e straniera sulle varie 
forme di tubercolosi epatica, descrive cli- 
nicamente e istiologicamente il caso perso- 
nalmente occorsogli ed operato con esito in 
guarigione in 15% giornata. 

Il caso in parola sì riferisce ad un gio- 
vane di a. 31, stuccatore, che tre mesi pri- 
ma del suo ricovero in ospedale aveva a- 
vuto una sintomatologia dolorosa acuta al- 
l'addome durata circa due giorni e in se- 
guito aveva avvertito facile stanchezza e 
progressivo deperimento organico, Due me- 
si dopo l’inizio dei fatti addominali il pa- 
ziente ebbe ad accorgersi di una tumefa- 
zione all’epigastrio, della grandezza di un 
mandarino, di consistenza duro-elastica, 
poco dolente alla pressione, a carico del- 
la piccola ala del fegato, 

L'esame ‘radiologico del torace, l'esame 
delle urine, quello sierologico e morfolo- 
gico del sangue furono negativi. 

L’A, discute il caso, la cui diagnosi pre- 
operatoria non era stata possibile porla 
con certezza, ma per sospetto, per l’a- 
namnesi muta e per l'assenza di lesioni 
tbc. attive dimostrabili clinicamente e radio- 
logicamente in altri organi. Reperto chirur- 
gico muto per presenza di linfoghiandole 
all’ilo del fegato, alla piccola curva ga- 
strica e attorno alla testa del pancreas; co- 
lecisti normale, 

Circa la via d'entrata dell’infezione, l'A. 
esclude quella linfatica e quella portale; 
propende quindi per la via ematica, 

Quale terapia l'A. consiglia sempre l’in- 
tervento, sia se il tumore sia enucleabile, 
sia set occorra la resezione del fegato. 

Il caso descritto è il 15° della letteratura 
seguito da guarigione su 24 casi curati chi- 
rurgicamente, 


TRIFILETTI, 
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Ciocca E.: L'applicazione locaie del « va- 
cim » nella chirurgia settica, — « Bollet- 
tiho dell'Istituto Sieroterapico' Milanese », 
gennaio-dicembre 1944. 


L’A. ha applicato a scopo terapeutico il 
« vazim », prodotto contenente acido ami- 
novalerianico, su oltre 300 casi presentanu 
soluzioni di continuo primariamente o se- 
condariamente infette: ferite, piaghe, ul- 
cure, ascessi, flemmoni, paterecci, empiemi, 

Il « vazim », fornito dall'I. S. M. sotto 
forma dii polvere finissima, venne applicato 
tale e quale, raramente sciolto in solu- 
zione fisiologica all’ % o al 5%. Bisogna 
seguire una tecnica diversa secondo i ca- 
ratteri delia lesione da curare; se la le- 
sione è molto umida applicazione semplice 
di polvere e medicazione a secco a giorni 
alterni; se Ja lesione è poco umida o secca 
impiego di polvere e medicazione umida 
con applicazione diretta di guttaperca da 
rinnovare ogni 24 ore, Ove persistono fatti 
infiltrativi va sempre applicata polvere con 
medicazione umida, 


I risultati danno sicuro affidamento del 
l’azione vantaggiosa di questo preparato 
in quanto con costanza si è osservata una 
pronta detersione del focolaio infetto con 
susseguente caduta della temperatura, ed 
una tendenza alla rapida granulazione, ten- 
denza manifestatasi in maniera più spiccata 
che con altri metodi di medicazione co- 
munemente usati, Specialmente nelle piaghe 
torpide, nelle ulcere croniche, si è ottenuto 
un rapid» e netto miglioramento, 


L'applicazione prolungata anche per me- 
si di «vazim » non produce fenomeni di 
intolleranza locale e generale. Solo in qual- 
che caso si ebbe sensazione di prurito e 
di bruciore lieve in sede, 

Si direbbe quindi che l'acido aminovale- 
rianico produca i seguenti effetti: 

detersione rapida del focolaio di infe- 
zione con eliminazione delle parti necro- 
tiche; n 

energico stimolo sugli elementi tissu- 
lari incaricati dei processi di riparazione 
(cellule connettivali ed epiteriali) e guari- 
gione rapida, 


Massa. 


Dermatologia, 


BoncineLLi U.: Eritema a tipo nodoso da 
sulfamidotiazolo. — «Annali Italiani di 
Dermatologia e Sifilografia » n. 1, 1945. 


Non passa giorno che la letteratura me- 
dica non registri casi di intolleranza più 
o meno spiccata ai sulfamidici. Questo 
descritto dall’A., per la sua rarità, è bene 
sia conosciuto dai medici pratici, 

Si tratta di un giovane di 24 a., già 
curato in altre circostanze con sulfamidici, 
perfettamente sopportati, Questa volta, in- 
vece, dopo soli tre giorni dalla sommini- 
strazione di su/famidotiazolo, il-paziente ha 
cominciato ad avvertire dolori reumatoidi 
agli arti inferiori, per cui sospese la cura; 
ci fatti dolorosi scomparvero pradualmen» 
te, Ma ricomparvero ad una nuova ripresa 
del farmaco, accompagnandosi a febbre e 
ad eruzioni cutanee alla faccia anteriore 
della gamba, Tali eruzioni erano costituite 
da 4-5 clementi eritematosi, color rosso 
pallido, sollevati sulla superficie. cutanea 
circostante, a sede dermo-ipodermica, di 
consistenza pastosa e di grandezza variabile 
da un pisello ad una piccola nocciuola, 

Per la seconda volta sospeso il tratta- 
mento, la sintomatologia generale e locale 
regredì e scomparve completamente in 48 
ore. Ma ritentata la cura, si ebbe nuova 
comparsa dei dolori reumatoidi e di ele- 
menti eritematosi, mentre nuova scomparsa 
di tutti i fenomeni si verificò con la so- 
spensione del trattamento, 

Ripresa infine la cura con altro preparato 
sulfamidico, sotto forma piridinica, esso fu 
perfettamente tollerato senza segni di in- 
tolleranza locale e generale. 

Da quanto sopra, l'A. deduce che tali 
fenomeni d’intolleranza debbano interpre- 
tarsi quale espressione di una reazione al- 
lergica per la stretta interdipendenza tra 
l'ingestione del sulfamidico e fatti reattivi 
ad ogni nuova somministrazione del pre- 
parato giò in precedenza tollerato, per il 
brevissimo periodo intervallare tra inizio 
della cura e reazione, e per la rapida riso- 
luzione delle manifestazioni morbose cu- 
tanee e generali con la sospensione della 
cura stessa, 

TRIFILETTI, 


Riccio T.: Ricerche sperimentali  sul- 
l'etiologia delle verruche piane senili. 
— «Giornale di Medicina », n. 8, 1944. 


L'A. ha studiato sperimentalmente la 
questione dell’etiologia delle verruche pia- 
ne serili per ricercare se esse siano o no 
da iscriversi tra le dermatosi da virus. 

Egli osserva in proposito che le ver- 
ruche piane giovanili, quelle volgari e i con- 
dilomi, pur essendo clinicamente diffe- 
renziabili, tuttavia sono da attribuirsi e- 
tiologicamente all’azione di un unico vi- 
vus filtrabile o di virus similari, Le ver- 
ruche piani senzli, invece, sebbene pre- 
sentino caratteri clinici e strutturali assai 
simili a quelli delle verruche piane gio- 
vanili, tuttavia da queste differiscono per 
l'incerta loro etiologia. 

In base a tali considerazioni l'A, si è 
prefisso lo scopo di stabilire se le sud- 
dette dermatosi siano, e in qual modo, 
auto ed etero-inoculabili, 

A tal fine ha attuato un piano di ri- 
cerche sperimentali estendendole a sog 
petti diversi (portatori della dermatosi, in- 
denni, seborroici e non seborroici) e usan- 
do metodi differenti, quali i trapianti 
diretti di un frammento di verruca da 
cute malata a cute sana, o quali le inie- 
zioni cpidermiche ovvero  gl’innesti, a 
mezzo scarificazioni, di filtrato del tes- 
suto della verruca stessa, Tali interventi 
ha praticato sia su zone di cute che sono 
abituale sede della dermatosi verrucosa, 
sia in zone di non elezione. 

Tutti gli esperimenti hanno coinciso in 
un unico risultato negativo; e pertanto 
l’A. ritiene che le verruche piane senili 
non siano da includere etiologicamente nel- 
la patologia dei virus epidermotropi, ma 
siano da considerarsi come espressione di 
una forma nevica alla quale egli impone 
il nome di revo epiteliale senile multiplo 


ertuttivo. TRIFILETTI. 


Farmacologia, 


Cocci G.: Prime esperienze cliniche sul. 
l’uso locale della penicillina. — « Bol- 
lettino dell'Istituto Sieroterapico Milane- 
se», gennaio-dicembre 1944. 
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L'A, espone j risultati di esperienze ese- 
guite sull’attività terapeutica della penici]- 
lina impiegando i primi campioni della 
sostanza che, dopo proficui ma non sem- 
plici studi, l’Istituto Sieroterapico Milanese 
ha potuto preparare, 

Lo studio dell’applicazione lecale della 
p. è stato inizialmente condotto su ascessi 
acuti (7 casi) che costituiscono la espressio- 
ne elementare delle malattie chirurgiche 
da infezione, ed esteso poi su osteomieliti 
operate (4 casi in due dei quali le ferite 
operatorie durante il decorso si erano na- 
turalmente infettate con altri germi). 

La p. usata localmente in focolai sup- 
purativi ha dimostrato di possedere una 
potevole attività contro gli agenti etiolo- 
gici della suppurazione stessa portando al- 
la guarigione di ascessi acuti provocati 
prevalentemente dallo stafilococco. Anche 
in casi di osteomielite operata, l’azione del- 
la p. è stata favorevole tanto da preconiz- 
zarne un tipo di medicazione nel decorso 
post-operatorio, 

L'attività della p. non risulta ugual- 
mente attiva contro i vari tipi di germi 
che determinano un processo suppurativo; 
detta attività è però perfettamente parallela 
a quella studiata in vitro con gli stessi 
ceppi di germi. Nei casi in cui la p. non 
ha agito si è constatata l'assenza di sensi- 
bilità del ceppo im oggetto alla p. anche 
in vitro o. la presenza di sfavorevoli con- 
dizioni locali, per es. estesi cenci necrotici. 

Per estrinsecare in pieno la sua attività 
la p. va portata proprio nel focolaio di 
infezione e deve trovarsi presente per qual- 
che tempo ed a sufficiente concentrazione. 
Le dosi usate in suppurazioni non estese si 
sono aggirate sulle 2500-5000 U. impiegate 
ogni 1-2 giorni per 4-8 volte, 

L’azione antibatterica si è rivelata con- 
statando una diminuzione progressiva del 
numero dei germi nel focolaio; ad essa 
faceva seguito una esaltazione dell'attività 
fagocitaria dei globuli bianchi, Accertati 
anche fenomeni degenerativi a carico dei 
germi. 

La p, usata localmente non ha mai pro- 
vocato nel paziente reazioni degne di ri- 
lievo, 

Massa. 
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Medicina. 


Cararpi G. M.: Sulla terapia dei vizi mi- 
tralici compensati, — «Riforma Medi- 
ca», nn. 43-47, Napoli, 1942-45. 


Questo lavoro dell'A, è certo più che 
una rivista sintetica, poichè egli tratta am- 
piamente l'argomento e lo basa su di una 
considerazione personale originale. Egli, in- 
fatti, parte dal concetto che il reumatismo, 
causa abituale se non unica dei vizi mitra- 
lici, determina, è vero, danni più gravi 
durante li fase acuta (invasione, ricadute, 
recidive), ma lede il cuore anche allo stato 
cronico, anche se latente, per cui deve es- 
sere considerato come malattia cronica, al 
pari della lue, e pertanto sorvegliato e cu- 
rato, 

L’A. divide il suo lavoro in due parti: 
nella prima — dopo le necessarie premes- 
se — tratta dei seguenti punti: psicote- 
rapia, attività ‘fisica, professione, condi- 
zioni ambientali, sonno, dieta; nella secon- 
da, dei vari presidi terapeutici (salicilato 
di sodio, tonsillectomia, acque minerali, 
iodo, zolfo è altri medicinali, cardiocine- 
tici, sulfamidici). 

Con la scelta opportuna dei vari mezzi 
— di cui non si può fissare a priori il va- 
lore, la frequenza, l’intensità e l'ordine di 
successione — il terapista, più che mirare 
a combattere l'agente non ancora conosciu- 
to del reumatismo, deve sopratutto ten- 
dere a modificare l’organismo in modo 
che non reagisca nocivamente all’azione 
dei germi patogeni, deve cioè tentare di 
desensibilizzarlo. 

Quindi, poichè ogni alterazione dell’or- 
ganismo influenza, più che gli altri appa- 
rati, proprio quello cardiovascolare, si ren- 
de necessario — nei mitralici — di com- 
battere e vincere i fenomeni collaterali che 
aggravano sensibilmente, fino all’esito le- 
tale, le condizioni del cardio-paziente, Oc- 
corre pertanto: eliminare l’anemia secon- 
daria e che di solito segue la poliartrite 
reumatica, ricondurre alla norma il meta- 
bolismo basale elevato, correggere le mag- 
giori o minori disfunzioni ormoniche esi- 
stenti, ridurre l'obesità, vincere la costipa- 


zione, evitare o limitare l'introduzione di 
tossici, 

Così facendo, si ritarderà la fase di scom- 
penso cardiaco e si eviteranno incidenti 
pericolosi e talora mortali. 

Concludendo, per attuare quanto pre- 
cede e per non ridurre la terapia dei vizi 
cardiaci a soli precetti igienico-dietetici ge- 
nerali, non bisogna limitarsi a una dia- 
gnosi cli vizio compensato o meno, ma 
estendere accuratamente l'osservazione se- 
miologica a una esatta’ valutazione dello 
stato del miocardio, dei vasi, della crasi 
sanguigna, del ricambio, con esame fisico 
e funzionale completo, confortato da op- 
portune e serie indagini elettrocardiografi- 
che e radiologiche, sierologiche e chimico» 
cliniche, 

TRIFILETTI, 


Cravampini e Larticue:  L'insufficienza 
surrenale nella malaria, — «Revue du 
paludisme et de médécine tropicale », 


nn, 12-14, 1945. 


Interessante questo lavoro dei due AA. 
che, contrariamente ad altri osservatori, as- 
seriscono che manifestazioni di surrenalite 
non si hanno soltanto nelle forme assai 
gravi di malaria ma anche, e frequente- 
mente, in pazienti affetti da accessi reci- 
divanti dì terzana. 

Gli AA, si soffermano a descrivere uno 
di questi casi in cui il quadro clinico fa- 
ceva pensare ad un vero e proprio morbo 
di Addison. 

Guariti gli accessi di terzana con inie- 
zioni intramuscolari di chinino, residua- 
rono tale grado di astenia e tali disturbi 
vari che il paziente fu costretto a ricoverare 
in ospedale, dove ebbe un quarto accesso 
pure sedato col chinino, Si notarono, poi, 
astenia completa, profusa sudorazione, ver- 
tugini, marcata ipotensione, frigidità ses- 
suale, insonnia e frequenti delirii, dolori 
lombari e addome dolente alla palpazione, 
anoressia, stitichezza alternata a diarrea, 
splenomegalia, pigmentazione cutanea. 

Con la terapia chininica fu istituito 
anche un trattamento opoterapico (corti- 
co-surrenale) per via intramuscolare asso- 
ciato a somministrazione di cloruro di so- 


idio per bocca. L’infermo, che al decimo 
giorno di cura aveva «migliorato sensibil- 
mente, guarì del tutto al 40° delle compli- 
canze surrenali. 

Si tratta, in casi del genere, di una in- 
sufficienza surrenale secondaria, difficile ta- 
lora a diagnosticare ove manchi la mela- 
podermia, dovuta ad una disturbo della 
innervazione simpatica della cute. Ma i 
caratteri dell’astenia (facile e rapida esau- 
ribilità), la grave ipotensione dipendente 
dal surreney Je tanifestazioni dolorose, 
dovute a crisi simpatiche solari e lombo- 
aortiche, sono sufficienti a indirizzare alla 
giusta diagnosi, che il criterio a4 adjuvan- 
tibus (terapia surrenale) non tarderà a con- 


termare, TRIFILETTI. 


Damiani F.: Trattamento dei versamenti 
pleurici purapneumotoracici con inmtecio- 
ni endopleuriche di salicilato di sodio. 
— « Clinica nuova », Roma, Vol, I, nn. 


45, 15 luglio-15 agosto 1945. 


Si tratta di una nota preventiva sul 
nuovo trattamento istituito dal prof, Da- 
miani, in pazienti affetti da versamenti 
sierosi o purulenti pneumotoracici, nell’O- 
spedale Sanatoriale « B. Ramazzini » di 
Roma per ovviare ai gravi danni locali € 
generali che i versamenti stessi determina- 
no nell'organismo dei malati di tubercolo- 
si. Tali danni sono, come è noto, assai 
più gravi quando il versamento sia ori- 
ginariamente purulento tubercolare © 
quando lo sia divenuto dopo la fase sie- 
rosa; onde si distinguono danni locali e 
danni generali. 


Fra i danni locali: la fistola pleuro-ester- 
na, a decorso sempre lungo, che per secon- 
daria infezione da piogeni dà luogo al- 
l'’empiema misto; la fistola bronco-pleurica 
con consecutivo pneumotorace spontaneo 
c relative conseguenze; le grosse cotenne 
pleuriche; i vasti scollamenti dei tessuti; 
le carie costali; ecc. 


Fra ? danni generali: una progressiva 
tossiemia tubercolare con scadimento di 
forze, diminuzione di peso, anoressia,  di- 
spepsia, sudori notturni, mumento della 
temperatura; eventuali localizzazioni pe 
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tiferiche per via ematogena e talora l’ami- 
loidosi generalizzata. 

Allo scopo di evitare la riproduzione 
del liquido sieroso o purulento e facilitar- 
ne l'assorbimento, è stata tentata l’intro- 
duzione nella pleura di svariatissime sostan- 
ze previa toracentesi con lavaggio. Malgra- 
do, però, queste iniezioni endopleuriche 
al fine di ottenere la sclerosi delle lesioni 
Inhammatorie, i versamenti pleurici, spe: 
cie se purulenti, continuano a riprodursi 
per mesi e talora per anni, 

Seguendo le mire dei precedenti ricer- 
catori e osservando come la sclerosi delle 
vene varicose e dei noduli emorroidali si 
ottiene facilmente con iniezioni endoveno- 
se di soluzioni di salicilato di sodio, VA. 
ha voluto tentare di ottenere con questa 
sostanza la sclerosi della pleura. 

Descritta la tecnica (previo svuotamen- 
to del liquido o toracentesi con lavaggio 
con Dakin o soluzione fisiologica, intro: 
duzione nel cavo pieurico di cc, 20-30 di 
soluz, di salicilato di sodio al 20%) e sug- 
geriti gli accorgimenti derivati dall’espe- 
rienza acquisita (maggiore o minor quan- 
tità del liquido e del titolo delle soluzioni; 
aggiunta di novocaina; ripetizione del trat- 
tamento a maggiore o minore distanza), 
l'A. passa alle conclusioni, 

Su 20 casi trattati, la maggior parte è 
guarita rapidamente talora anche con 1-2 
iniezioni endopleuriche; per gli altri casì, 
chiarificazione del versamento e ritardo 
nella sua riproduzione; che si fa però sem- 
pre più scarsa. 

Più estese applicazioni del metodo e op- 
portune ricerche istologiche, biologiche e 
chimiche, già istituite confermeranno 0 
meno la maggiore utilità del muovo trat- 
tamento che ha già dato, del resto, sod- 
disfacenti risultati, TRIFILETTI. 


Roversi L. G.: Polmonite e broncopolmo- 
nite malarica oppure in malarici. — « Ar- 
chivio di Patologia e Clinica Medica », 
24-60, 1943. 

L'A, tratta in questo suo lavoro di due 
casi in cui il criterio ad adjuvantibus decide 
nettamente del diagnostico e quindi del 
pronostico, 


166 


Infatti i due casì descritti si riferiscono 
a forme acute dell'apparato respiratorio in 
soggetti malarici, i 

Il primo infermo presentava, al suo ri- 
covero in ospedale, una broncopolmonite, 
e all'esame del sangue si riscontrò la pre- 
senza del parassita malarico e una notevole 
leucopenia con monocitosi, oltre ad una 
accentuata anemia di tipo malarico. Il pro- 
cesso bronco-polmonare npn si avvantaggiò 
affatto della terapia sulfamidica ma solo 
di quella antimalarica fino alla guarigione 
completa, 

Il secondo infermo presentava anche egli, 
al suo ricovero ospedaliero, reperto ema- 
tologico positivo per l'infezione malarica, 
oltre alle note cliniche di un processo pol- 
monare acuto. Inoltre, ciò che è caratte» 
ristico, col regredire della sintomatologia 
malarica acuta anche le manitestazioni 
pneumoniche si attenuarono e, allorchè si 
verificò una recidiva della malaria, ci fu- 
rono fatti evidenti di riaccensione del fo- 
colaio polmonare che, poi, regredirono con- 
temporaneamente ai sintomi malarici fino 
alla guarigione completa. 

L’A. conclude, quindi, che è necessario 
distinguere, ai fini della prognosi e della 
terapia, la polmonite @ broncopolmonite di 
natura malarica dalle frequenti complican- 
ze polmonari in soggetti malarici per im- 
pianto di germi in un settore dell’apparato 
respiratorio in stato congestizio determina- 
to dall'infezione malarica, 

Da questa distinzione, infatti, sorge evi- 
dente la considerazione pratica che la te- 
rapia antimalarica guarisce oltre l'infezione 
palustre anche il processo polmonare, onde 
prognosi fausta; mentre nei casi di compli- 
canze polmonari la terapia specifica con- 
tro la malaria fallisce al duplice scopo, per 
cui si ha prognosi, per lo più, infausta. 


TRIFILETTI, 


Dr Demetrio D.; Sul meccanismo d'azione 
dei fermenti lattici. — «Igiene e Sanità 
Pubblica », vol. 1%, nn. 7-8-9, Salerno, 
luglio-sett., 1945. 


Di notevole importanza pratica questa 
rivista s'ntetica di un argomento sempre 
di attualità, perchè ognora oggetto delle 


discussioni dottrinarie più varie a giusti 
fica o spiegazione di fatti incontrovertibili 
nella pratica clinica. 

L’A. si rifà alla fondamentale teoria di 
Metschinikoff sulla trasformazione della 
flora intestinale sotto l’azione dei fermenti 
lattici, che si riteneva consistere in un fe- 
nomeno di concorrenza vitale tra i germi 
della fermentazione acida e i germi della 
putrefazione intestinale. 

Proseguendo nella disamina delle nuove 
teorie dei vari AA, sull’attività dei latto- 
batteri per spiegare il meccanismo d'azione 
della lattobatterioterapia, }’A. tratta di due 
moderne teorie che si discostano dalle al- 
tre perchè prescindono dalle sostanze even. 
tualmente elaborate dai lattobatteri (presenti 
in essi o nei loro terreni di cultura), e pro» 
priamente la teoria di Bagliani del « fat 
tore linfatico » e quella di Centanni della 
«immunità di barriera ». 

Illustra poi altre interessanti teorie quali 
quelle di Puntoni del « fermento giallo » 
(corrispondente ad un apporto di vitamina 
B2) e quella di Sangiorgi del « principio 
litico » (corrispondente a un 914 antibioti- 
co) in base alla quale teoria l’azione dei 
fermenti lattici non si limiterebbe ai viventi 
della microflora ma si estenderebbe a quelli 
della microfauna per l’azione antibiotica di 
batteri verso miceti (blastocisti) e di batteri 
verso pretozoi. 

L’A. conclude esprimendo il pensiero 
che, al lume di queste nuove moderne ve- 
dute, si dischiudono le più ampie prospet- 
tive per la lotta contro i protozoi pato- 
geni per l'uomo e gli animali mediante 
la mobilitazione del mondo  protofitico 
sulle orme della penicillina e di altre muffe. 


TRIFILETTI. 


Mictetta M.: L'anemia nell'amebiasi in- 
testinale. — «Rivista di Medicina»; 
Bari, Vol. VI, n, 1, gennaio 1946. 


Di notevole importanza questo lavoro 
del dr, Milella, aiuto della clinica me- 
dica di Bari, in quanto che spesso si par- 
la di ancmia nelle sindromi intestinali di 
entamoeba histolytica senza peraltro rile- 
vare gli intimi rapporti tra le parassitost 


e Vanemia, senza approfondire le indagi- 
ni sulla patogenesi dell’anemia stessa, 

Pertanto l’A. ha studiato i reperti ema- 
tologici presentati dagli amebiasici senza 
‘complicanze almeno apprezzabili e, a par- 
te quelli con complicanze epatiche, esclu- 
dendo tra queste ultime i casi di epatite 
amebica colliquativa. | 

Oltre l'esame emocromocitometrico ripe- 
tuto varie volte e l'esame delle feci, è stato 
praticato in molti casi anche l'esame ster- 
nopuntorio, 

L'A. discut: sulle varie forme di anemia 
riscontrate nei 126 casi esaminati, accen- 
nando ai vari meccanismi patogenetici in 
vocati per spiegare l’anemia dell'amebiasi, 
dalle emorragie ripetute alle tossine aspe- 
cifiche dipendenti dalla cronica infiamma. 
zione dell’intestino, da supposti veleni c- 
motossici ed emolitici a carenze di prin- 
cipii antiperniciosi o a cause ormoniche 
e vitaminiche, 

In efietti, l'importanza maggiore nella 
patogenesi dell'anemia da amebiasi è da 
attribuirsi — secondo lA, — allo stato di 
cronica infiammazione del colon, anato- 
micamente dimostrabile, che impedisce u- 
na buona nutrizione e una perfetta clabo- 
razione e conservazione di principi ad a- 
zione emopoietica; tutto ciò a prescinde- 
re, naturalmente; dalle perdite di san- 
gue, di materiali costruttivi per irregola 
rità deli’alvo, dall'azione emotossica di tos- 
sine aspecifiche e forse (poichè non si può 
. escluderne la possibilità) dall'esistenza di 
emolisine specifiche. 

Non è possibile peraltro ammettere un ti- 
po particolare di causa anemizzante, per- 
chè manca un quadro anemico periferico 
e midollare caratteristico dell’amebiasi in 
testinale, 

L'A. perviene quindi alle seguenti con- 
clusioni: 

L’anemia nell’amebiasi intestinale è pre- 
‘sente dal 29 al 31% circa dei casi; è più 
frequente e più intensa nei casi cronici 
che negli acuti; come tipo di anemia pre- 
vale la forma ipocromica sulla ipereromica, 
ma il tipo è variabile nelle forme acute € 
croniche mentre è più costante nelle for- 
me con epatopatia, escendo ivi l'anemia 
collegata alla complicanza epatica, 
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i Non esiste un, quadro midollare caratte 
ristico dell’amebiasi, (essendo stato notato 
solo una tendenza alla ipoplasia della se- 
rie rossa, 


TRIFILETTI. 


Neurologia. 


Martini E.: La regolazione diencefalica 
dell'attività nervosa. — « Archivio di Psi- 
cologia, Neurologia e Psichiatria », A. 
VI, fasc. 3°, luglio 1945. 


Trattasi di una lettura fatta in una delle 
riunioni mensili del Laboratorio di psico- 
iogia deil’Università Cattolica del S. Cuo- 
re, in cui l'A, espone riassuntivamente i 
risultati ottenuti nell’ultimo quadriennio 
dalla Scuola fisiologica milanese (alla qua- 
le l'A. stesso appartiene) sull'importante e 
attuale argomento, 

Dopo ingegnose e sottili ricerche con- 
dotte principalmente sul gatto mediante 
stimoli elettrici di varia entità applicati in 
differenti punti del nevrasse, quei fisiologi 
sono giunti alle seguenti conclusioni; 

Nel tronco encefalico, e soprattutto 
nella parte ventrale del diencefalo, esisto- 
no centri regolatori dell’attività del siste- 
ma nervoso centrale. 

I centri per il midollo e per la corteccia 
cerebellare hanno una caratteristica struttu- 
ra segmentaria ad azione chiaramente ini- 
bitrice, 

il centro per la corteccia cerebrale pro- 
babilmente regola, per mezzo di un'inibi- 
zione selettiva, il succedersi nel tempo del- 
l’attività dei vari neuroni così da armoniz- 
zarne la partecipazione alla complessa fun- 
zione corticale. 

Lo stato attivo dei centri in‘bitori può 
venire determinato da impulsi che proven- 
gono da quelle stesse formazioni sulle qua- 
li esercitano la loro funzione imibitrice. 
Essi costituirebbero, così, il centro di un 
sistema di autoregolazione, secondo un 
meccanismo riflesso, per l’attività del si- 
stema nervoso centrale. 

Da queste ricerche l’importanza del dien- 
cefalo nella regolazione dei vari sistemi e 
apparati dell'organismo risulta accresciuta, 
e viene confermato che la sua azione su 
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tutto il sistema nervoso di relazione si eser- 


cita non solo indirettattiente (per mezzo, 


degli ormoni, della composizione chimica 
e della temperatura del sangue, del circo- 
lo, ecc.), ma anche direttamente, con un 
meccanismo puramente nervoso. 


Carro Rizzo. 


Porta V.i La regolazione diencefalica del- 
l’attività psichica. — « Archivio di Psi- 
cologia, Neurologia € Psichiatria », A. 
VI, tasc, 3°, luglio 1945. 


E' un’altra lettura tenuta alle riunioni 
mensili dell’Università Cattolica del Sa- 
cro Cuore, che integra la precedente Jet- 
tura del Martini, prendendo appunto le 
mosse della localizzazione anatomo-fisiolo. 
gica del centro ipotalamico regolatore del- 
l'attività nervosa corticale. 

L’A. si prospetta diversi quesiti; 1° - se 
la funzione ipnica (che precedenti studi 
hanno ormai sicuramente localizzato nel 
diencefalo) possa identificarsi con la sud- 
detta regolazione dell'attività cerebrale; 2° - 
in cosa consista la regolazione del ritmo 
veglia-sonno; 3° - se questa regolazione 
non governi anche genericamente l’intera 
attività cosciente; 4° - se esista o meno 
una regolazione centrale, diencefalica, dei 
processi mentali e, nell’affermativa, come 
vada essa intesa; 5° - quale sia la interre- 
lazione tra questi dispositivi sottocorticali e 
l’attività della corteccia (alia quale, come 
è noto, spetta Ja massima importanza nel 
lo svolgersi dei processi psichici della co- 
scienza, della veglia e del sonno). 

L’A., che da anni è padrone del molte- 
plice argomento, dopo '‘un’analisi critica 
delle più recenti acquisizioni dei fisiologi, 
anatomopatologi e clinici, pone a raffronto 
i risultati ai quali essi sono pervenuti, li 
integra con considerazioni personali e giun- 
ge alle seguenti, interessanti conclusioni: 

a) il sonno sembra riferibile a una pe- 
riodica depressione funzionale dell’attività 
di un centro diencefalico, la cui distruzione 
provoca un'ipersonnia patologica e la cui 
irritazione scatena una esagerata attività 


motoria e — nell'uomo — uno stato di 
cccitamento psichico; 


b) si deve ammettere l’esistenza di un 
meccarlismo centrale regolatore della co- 
scienza, localizzato ma nom circoscritto a 
un singolo centro o strettamente connesso 
— per lo meno dal punto di vista topo- 
grafico — con la regolazione centrale (bul- 
pare e, verosimilmente, soprattutto diencefa- 
lica) della vita vegetativa; 

c) la regolazione della veglia e del son- 
no va considerata come una funzione spe- 
cializzata nell’ìmbito della regolazione del- 
l'attività corticale, rivolta a mantenere lo 
importante ritmo di alternanza fra le fasi 
di riposo e di lavoro del cervello; ritmo 
a sua volta in stretta interdipendenza coi 
ritmi proprii delle attività metaboliche e 
viscerali, anch'esse governate centralmente 
dai nuclei diencefalici; 

d) una cospicua serie di dati offerti 
dalla patologia portano a convalidare la 
ipotesi di ‘una regolazione sottocorticale 
(mesodiencefatica) dell'attività della coscien- 
za e della vita psichica in generale, Deve- 
si, però, precisare che Ise è accertato che le 
lesioni mesodiencefaliche possono produr- 
re — secondo la loro sede precisa — dif- 
ferenti quadri mentali, ciò non vuol dire 
che i fenomeni psichici normali e corri- 
spondenti a quei sintomi si svolgano pro- 
prio in quelle determinate sedi, Anzi vuol 
dire che l’attività globale del cervello, e in 
particolare della corteccia, quando sia pri- 
vata dei controlli moderatori e regolatori 
partenti da quei punti nodali del sistema 
nervoso, si svolge in modo da manifestarsi 
psicologicamente con quei disturbi; 

e) l'integrazione mesodiencefalica del- 
l’attività corticale si esplicherebbe — oltre 
che nella regolazione ipnica —: in quella 
intuizione elementare e globale della pro- 
pria personalità, nella consapevolezza del- 
ja propria esistenza; nei tono fondamenta- 
le dell'umore connesso con la condizione 
precedente e che, a sua volta, costituisce 
forse la base dell’emotività; nell’ordina- 
mento temporale delle esperienze, nello 
inquadramento cronologico dei ricordi 
e della situazione attuale («tempo in- 
teriore »). La regolazione operata dal me- 
sodiencefalo verrebbe, così, ad interessare 
il nucleo profondo della vita affettivo-emo- 
tiva che l’A. denomina felicemente 0n/0- 


psiche (0 coscienza dell’io); nella corteccia 
si svolgerebbe l’attività della zoopsiche (0 
sfera intellettiva), mentre la #mopsiche 
(sfera affettiva) occuperebbe un piano in- 
termedio, talamo-strio-corticale; 

uanto, infine, ai meccanismi d’in- 
terrelazione fra le varie formazioni del 
nevrasse, sembra (anche in base alle ricer- 
che elettrofisiologiche di Martini e colla- 
boratori) che il diencefalo influenzi, in 
certo qual modo in via riflessa, l’attività 
sia della corteccia sia del midollo spinale, 
disciplinandola; e subendo al tempo stesso 
l'influenza regolatrice da parte dei centri 
sin sopra sia sottodiencefalici, 

Carto Rizzo, 


Otorinolaringoiatria. 


Binkova B.1A.: Ascesso peritonsillare, Me- 
todo di cura conservativa, — « The Mi- 
litary Surgeon », vol, 95, pagg. 462, 1944. 
L’A, descrive il suo metodo. di cura con- 

servativa esperimentato su 442 casi di ton- 

sillite acuta e 25 di ascesso peritonsillare: 
riposo a letto e irrigazioni saline calde ogni 

2 ore, controllando Ja temperatura e la con- 

ta degli clementi morfologici del sangue, 

Tale esclusivo trattamento fu praticato 
nei casi meno gravi, senza febbre alta e 
con reperti ematologici non imponenti, 
mentre negli altri casi, notevoli per spic- 
cata leucocitosi o leucopenia, con elevazioni 
febbrili più o meno marcate, al riposo € 
alle irrigazioni saline calde fu aggiunta la 
somministrazione di gr. 1 di suffotiazolo 
ogni 4 ore. 

I risultati conseguiti dall'A. col suo me- 
todo sarebbero quanto mai brillanti in 
quanto il trattamento terapeutico usato si 
ebbe a dimostrare sempre efficace, sia nei 
442 casi di tonsillite acuta che nei 25 di 
ascesso peritonsillare, i quali si conclusero 
5 volte con l'apertura spontanea e 20 volte 


con la risoluzione completa, 
TRIFILETTI. 


Radiologia. 


Lenarnuzzi G.: Osservazioni sulla ‘im- 
magine della  pleura interlobare nella 
proiezione latero-laterale del torace. — 
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« Nuntius Radiologicus », vol, XI, fasci- 
colo IV. 


Premesse alcune nozioni di anatomia sul 
comportamento della pleura in corrispon- 
denza delle scissure interlobari, l’A. rias- 
sume i rilievi fatti osservando centinaia 
di radiogrammi in proiezione latero-late- 
rale del torace di soggetti ritenuti clini- 
camente e radiologicamente sani, 

Le radiografie sono state eseguite alla 
distanza di 15 cm., con pose di mezzo se- 
condo per gli adulti e ala distanza di 
un metro con pose di un ventesimo di se- 
condo per i bambini, Adottando tale tec- 
nica, la pleura è riconoscibile in circa il 
75% dei casi presi in esame e con mag- 
giore frequenza nel bambino, Essa appa- 
re sul radiogramma come una sottile .i- 
nea opaca lunga qualche cm.; più fre- 
quentemente si rende visibile la immagine 
della pleura che riveste la grande scissu- 
ra interlobare e, di essa, va parte infe- 
riore; talvolta la linea si sdoppiava per 
qualche tratto. Secondo l’esperienza del- 
l'Autore la pleura inter.obare di sinistra 
apparirebbe più di frequente intera della 
destra. 

Non di rado la pleura interlobare nor- 
male appare un po’ più spessa della li- 
nea capillare: ciò è dovuto alla sua di 
sposizione anatomica, la quale permette 
che, in una forte percentuale dei casi, il 
piano scissura'e coincida, per un certo 
tratto, con la direzione del fascio radiante; 
oppure trattasi di interlobi particolarmen- 
te incurvati, che determinano particolari 
incidenze dei raggi, capaci di accentuare 
lo spessore. la densità e il contrasto appa- 
rente delle strie. L'immagine dela pleura 
interlobare di sinistra ha un decorso più 
rettilineo e verticale di quella di destra. 

I caratteri che, presumibilmente, fanno 
differenziare la pleura inter'obare destra 
dalla sinistra nella proiezione latero-late- 
rale del torace, sono: immagine ad Y co- 
ricato per la destra; decorso più retti'i- 
neo e verticale per la sinistra, la quale 
dovrebbe proiettarsi anche in un piano 
più posteriore. A illustrazione dei concetti 
esposti, è riportata nel testo una interes» 


sante e chiara iconografia, 
P. Sarsano. 


VARIE 
p——-— 


Mialattie rare o poco note: 


IL morso pi Rerrer. — Descritto nel 1916, è una malattia rarissima da molti an 
cora imputata al gonococco, ma, dal Reiter, attribuita a uno spirillo isolato dal sangue 
(spirochaeta forans) non confermato dagli altri ricercatori: perciò, si può dire, a etio- 
logia ancora ignota, 

Fondata su tre sintomi capitali: uretrite, congiuntivite, artrite, è stata profonda 
mente e dettagliatamente studiata recentemente da Bauer che ne ha in preparazione 
uno studio monografico completo. 

In un solo ospedale americano, durante la guerra testè conclusa, sono stati curati 


‘ 25 casì, di cui Q ufficiali, di età media sui 25 anni. 


La sintomatologia può essere incompleta: il sintomo più costante e importante 
è l'artrite. La trasmissione della malattia per contatto sessuale non è stata confermata, 

Dal fiato terapeutico, inefficaci gli antireumatici, i sulfamidici, la penicillina, La 
proteinoterapia avrebbe dato qualche risultato (iniezioni di latte). (« .A.M.A. », .129, 
settembre 1945, e «Journal of Urology », novembre 1944). 


LA FEBBRE DI TSUTSUGAMUSHI o TIFO MINORE o Tiro DA zecca. — E' prodotti dalla 
Rickettsia orientalis, caratteristica delle vallate del fiume delle isole Houshu, Formosa, 
dei Pescatori, nonchè di alcune località del sud-est dell'Asia e isole vicine del Pacifico 
sud-occidentale e della costiera del nord Queesland. Agente vettore una zecca, la Trom- 
bicula Akamushi, ospitata da un topo infettato con la Rickettsia orientalis. 

Sintomi principali: cefalea, apatia, malessere generale, febbre, anoressia, bradicar- 
dia, congestione delle congiuntive, linfadeniti e una tipica quasi patognomonica escara 
che succede a un’eruzione limitata maculosa o maculo papulosa del tronco. A volte 
complicanze polmonari o encefalitiche nei casi più gravi. Positiva la Weill-Felix per 
il proteus OX K fra il 12° e il 14° giorno di malattia. La rickettsia è reperibile nel 
sangue durante lo stadio acuto della malattia. 

Dato il tipo di vettore — zecca — che vive su molte specie di roditori, la diffu- 
sione delia malattia è possibile in zone lontanissime e nelle quali sembrava scono- 
sciuta (« J.A.M.A. » settembre 1945, riportato da « Medicina », n. 7). 


La permatoMiosite. — Malattia ad etiologia sconosciuta, letale nel 50-60 % dei 
casi, dell'età adulta, con inizio in forma acuta e facili recidive. 

Il nome della sindrome riassume le lesioni più caratteristiche che sono a carico 
della pelle (eritema, iperidrosi, caduta dei peli e dei capelli, teleangettasie, pigmenta- 
zioni, segni sclerodermici e di calcificazione sottocutanea, a volte con edema) e dei 
muscoli (stanchezza, dolenzia e infine ipotrofia e atrofia muscolare). Ma i quadri della 
malattia sono molteplici e svariatissimi e facilmente confondibili con altre situazioni 
morbose, V. Jager e ‘Grosman L. A. (« Archives of Internal. Medicine », vol. LXXIII, 
n. 4, aprile 1944) ne descrivono 9g casi, rilevando appunto la capricciosità dei sintomi: 
in tutti, però, fu costante la compromissione dei muscoli che seguì l'inizio della ma- 
lattia. In cinque casi si ebbe febbre a tipo continuo remittente, in due casi notarono 
interessamento del diaframma e in tre del miocardio con turbe del ritmo, trequen- 
tissimi i fenomeni angiospastici periferici (tipo Raynaud). 

Dal lato terapeutico sono uncora preferibili le cure fisiche, il riposo e i bagni caldi 
essendosi dimostrati inefficaci i salicilici, le vitamine, gli arsenicali e lo ioduro di potassio. 


Nuovi ritrovati. 


Dopo il DDT ecco l’ANTU (alfa-naftii-tiourca) del gruppo del tiouracile, ratticida 


efficacissimo, Dalle esperienze condotte a Baltimora, risulta che col suo uso si ottiene 
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una deratizzazione quasi completa del quartiere nel quale viene adoperato, L'ANTU 
non è tossico per l’uomo ed ha anche un’azione emetica (C, P. Richter, « J.,A.M.A. », 
1° dicembre 1945). E, ancora: |’ NMRI-201, l’NMRI-407 e l'NMRI-448, tre altri in- 
setticidi « 10 volte più efficaci dei ritrovati finora in uso». Solo poche gocce di uno 
di essi, sparse sul corpo, sono sufficienti per ottencre i migliori risultati. La loro effi- 
cacia, particolare contro zanzare, mosche e vari tipi di insetti, dura 10-11 ore, Le 
tre sostanze, frutto degli studi degli addetti alle ricerche della marina americana, ri- 
sultano dall’aggiunta sotto pressione di idrogeno a composti ‘organici dei gruppi naftolo- 
difeno!o, 

Il RUTIN è il nuovo medicamento per la cura dell’ipertensione Ja cui scoperta 
è stata annunciata dal Ministero americano dell'agricoltura, 

Un amebicida efficace è il DIODOQUIN (composto ossichinolico contenente il 
3% di iodio) nella dose di 3 compresse di gr. 0,20 ciascuna tre volte al giorno per 
venti giorni consecutivi. Non è tossico, è ben tollerato e riesce utilissimo associato al- 
l’emetina (C. Morton, « Brit. Med, Journ. », 15 maggio 1945). 

Contro i dolori della colica renale e uretale risponde bene il DEPROPANEX 
(estratto di tessuto pancreatico deinsulinizzato del commercio) alla dose di 2-4 cc. per 
via endomuscolare, L'effetto sarebbe permanente e solo idi rado si deve ricorrere a 
una seconda iniezione, (Th, Kirwin, O, Lovw:sley, J. Wenning, « Journal of Urology », 
febbraio 1944). 

La CLITOCIBINA, estratta dalle clitocybe, funghi della fam’ g.ia agaricacee, è 
un nuovo antibiotico isolato da Holland deil'Umversità di Montpellier, ad azione mi- 
crobicida universale e particolarmente attivo contro i bb. del tifo e della tbc. Il go- 
verno francese a smorzare i facili entusiasmi del pubblico ha prudentemente avver- 
tito che si è ancora in fase di esperimento... 

Per i diabetici, al posto della saccarina — merce da é&luck-marfer — ecco la 
DULCINA (parafenetolurea), prodotta dalla Farmitalia, che oltre al potere dolcif- 
cante avrebbe anche quello, non indifferente, di mantenere quasi invariata la curva 
glicemica. Il nuovo prodotto è stato sperimentato nella Clinica medica di Siena dai 
dott. Giovannoli e Ghezzi, che ne riferiscono su «il Policlinico », sez. prat., n. 5-6 
del 4-11 febbraio 1946. 


La Penicillina nell’ angina di Vincent... 


Schwartz (« J.A.M.A. », n. 10 del 7 luglio 1045), usando roo.c00 U.O. in dosi 
frazionate di 20.000 U. ogni tre ore, per via intramuscolare, ha ottenuto risultati bril- 
lantissimi in 14 casi di angina di Vincent: miglioramento in 4-6 ore, guarigione in 48 ore. 

Nello stesso numero di «J.A.M.A.» Shallenberger, Denny e Pyle riferiscono di 
9 ammalati trattati con pennellazioni locali di penicillina: scomparsa dei germi poco 
dopo il 3° giorno dall’inizio del trattamento, mentre i sintomi si esauriscono rapidamente. 


nella scarlattina... 

10.000 unità intramuscolari, ogni 3 ore, per una settimana, sarebbero più efficaci 
degli altri metodi di cura, con le migliori possibilità inoltre di evitare le varie com- 
plicazioni a carico dell'orecchio, del cuore, delle articolazioni. I medici del Boston City 
Hospital, che hanno. sperimentato tale cura, ritengono di poter dimettere dagli ospedali 
gli ammalati entro 8-10 giorni, abbreviando così di molto anche il periodo del contagio. 


+ +. e nelle affezioni cutanee. 

gr ammalati di forme cutanee diverse sono stati trattati con penicillina, per via 
parentale e localmente, da Franks, William e Romane (« Arch. of Dermat. and Syph. », 
luglio 1945), che così riassumono le loro esperienze: efficace il trattamento locale nella 
sicosi volgare, nell'impetigine contagiosa e nella congiuntivite blerorragica; buoni ri- 
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sultati — per via intramuscolare o endovenosa — nella sicosi volgare, nell’acne pustolosa, 
nell’angina di Ludwig e nelle dermatosi croniche complicate da infezioni secondarie 
da piogeni; nessun effetto nella psoriasi volgare, rel lichen planus, nel favo, nel 
lupus eritematoso, nel pemfigo e nelle dermatiti seborroiche e rungose croniche, 


Diabete cutaneo. 


E’ il termine proposto da E. Urbach per definire un insieme di affezioni cutanee 
(dermatiti, foruncolosi, eczemi, prurigini) resistenti alla comune farmacoterapia € che 
si avvantaggiano invece di una dieta diabetica, In tali affezioni, mentre la glicemia 
è normale e nelle urine non vi è traccia di glucosio, il tasso dello zucchero cutaneo 
è notevolmente aumentato. 

L’A., insieme a Depish, Sicher e poi Lentz, servendosi della elettropuntura bioptica 
che consente di esaminare campioni di pelle addirittura microscopici, evitando così ci- 
catrici o deturpazioni estetiche, hanno studiato 132 pazienti: il miglioramento in se- 
guito alla dieta diabetica fu immediato e comportò anche una normalizzazione del 
tasso dello zucchero cutaneo che tornò ad elevarsi non appena i soggetti tornarono a 
una dieta normale. 

Tali fatti mentre evidenziano una relazione fra dermatosi e disturbo del metabo- 
lismo degli idrati di carbonio, non sono legati, d’altra parte, all'esistenza di un’af- 
fezione pancreatica genuina, e denotano l’esistenza di un metabolismo indipendente, 
intermedio, dei carboidrati della pelle (« J.A.M.A. », ottobre 1945). 


Psicosi da atebrina. 


La possibilità di psicosi tossiche neila malaria è nota, imeno frequenti quelle dal- 
l’uso di acridinici: H. S. Gaskill e T. Fitz-Hugh :iportano (« Bull. U.S. Army Med. 
Dept. », n. 86, p. 63, 1945) una casistica di 35 malarici trattati con mepacrina nei quali 
constatarono manifestazioni psicosiche varie. Interessante il fatto che 16 di tali pazienti 
furono di nuovo trattati con mepacrina e in 15 di essi non si ripresentarono i sin- 
tomi tossici. 


Diabete da allossana. 


E' la forma di diabete sperimentale, recentemente scoperta, e provocata con inie- 
zioni endovenose di « alloxan » (ureide dell’acido inesossalico che sembra, nell’orga- 
nismo umano, partecipare alia composizione della molecola dell'acido urico). Il diabete 
così ottenuto è identico al diabete umano e di natura sicuramente pancreatico. L’allos- 
sana dopo 5° dall'iniezione non è più reperibile nel circolo sanguigno (nel quale pare 
non si trovi mai in condizioni normali) ma, già in questo periodo si è iniziata la necrosi 
delle cellule che elaborano l’insulina (C. C. Baley, O. T. Baley e R. S. Leech, « Bul- 
letin of New England Medical Center », luglio 1945). Finora sperimentalmente era 
possibile riprodurre Ja sindrome diabetica solo per via chirurgica (pancreatectomia) © 
per via ormonica (con iniezioni di estratti ipofisari anteriori). La recente scoperta apre 
il campo a nuove indagini sul diabete, sulla sua terapia in particolare. 


Trauma e ulcera gastrica. 


Y. Gray in «].A.M.A. », 1945, 45 887, riferisce di vari casi in cui traumi del- 
l'addome superiore provocarono ulcere gastro-duodenali o aggravarono ‘ulcere preesi- 
stenti: nel primo caso assai spesso seguì una guarigione completa. Per Liniger € 
Molincus, per l'ammissione di un rapporto diretto trauma-ulcera gastro-duodenale si 
richiede: 

a) l’assenza provata di una malattia dello stomaco prima del trauma; 
b) il trauma deve rivestire una certa gravità e interessare la regione epigastrica; 


+73 


c) l'immediato inizio della sintomatologia che deve poter esse 


i : re riferita senza 
dubbi a un'ulcera gastrica, 


Chirurgia dei nervi periferici. 

O. Scaglietti, direttore del Centro ortopedico « Putti» di Bologna, insiste, in un 
interessante lavoro sulle indicazioni terapeutiche nei traumi dei nervi. periferici («La 
settimana medica », vol. XXXI, n. 14, 1945), sulla necessità dell'intervento precoce che 
dà sempre risultati molto più brillanti e completi del trattamento ritardato (si evitano 
i fenomeni regressivi che hanno potuto coinvolgere il moncone periferico o il terri- 
torio di innervazione del tratto degenerato), Nemmeno un'eventuale suppurazione do- 
vrebbe controindicare la riparazione d’urgenza della lesione. 


Anestesia e alcolizzazione dei gangli simpatici cervico dorsali nell’ asma bron- 
chiale. 


Nella clinica chirurgica di Palermo F. Rabboni ha trattato 45 asmatici gravi, ribelli 
alle cure mediche, col blocco anestetico e l’alcolizzazione bilaterale del ganglio stel- 
lato ed anche, quando l’esito fu negativo, dei gangli cervicali superiori e del secondo 
e iterzo dorsale. Guarigioni complete e stabili in 17 casi, miglioramento notevole in 
19, nei 9 casi ad esito negativo non fu possibile completare il trattamento. 

Secondo l’A. — che consiglia il metodo tutte le volte che le cure mediche sono 
fallite e lo ritiene preferibile alla gangliectornia cruenta, non scevra di inconvenienti — 
il blocco dello stellato e dei gangli simpatici cervico-dorsali vicini determinerebbe 
modificazioni della circolazione bronchiale tali da ostacolare il prodursi degli accessi 
asmatici, (« La settimana medica », 7 settembre 1944-26 ottobre 1945, n. 36-43). 


Vaccino dell’ encefalite giapponese B. 


Preparato dal cervello di topo infettato col virus ed esperimentato con successo dai 
russi che dovettero combattere l’infezione lungo il confine imanciuriano, Le zanzare 
dei tipi Aedes e Culex trasmettono il virus altamente mortale dell'E.G.B., che si ri- 
scontra in particolare in estate e in autunno con focolai endemici nel Giappone, Tai- 
landia, a Formosa, nella regione di Wladivostock, lungo il confine russo-manciuriano 
e a nord di Shangai, (« The bulletin of the U.S. Army Med. Depart. », II, 1945, 32-86). 
Anche gli Americani hanno usato un vaccino ugualmente preparato da cervello di 
topi ottenendo buoni risultati. 


Ostruzione delle vie urinarie provocata da sulfodiazina e da sulfomerazina. 


Nell'’urina acida la sulfodiazina e la sulfomerazina, precipitando, possono provo- 
care un’ostruzione intrarenale e ureterale, A prevenire tale inconveniente è necessario 
mantenere le urine alcaline, sorvegliando il ph urinario, con l’uso di irrigazioni pel- 
viche ureterali di bicarbonato di sodio al 16% e con una larga somministrazione dello 
stesso sale per via endovenosa, orale c rettale. In caso di anuria si deve ricorrere alla 
cistoscopia e al lavaggio dei bacinetti con soluzione di bicarbonato di sodio al 10% 
seguita dall’alcalizzazione sistematica per le vie sopradette. (O. Jensen e C. Fox, in 


« Journal of Urology »; ottobre 1944). 


Anemia e Vitamina B. 


Una nuova vitamina B, contenuta nell’acido follico, darebbe risultati efficacis- 
simi nell'anemia. La scoperta è del dr. Tom B. Spes, dell’Università di Cincinnati, 
che ha recentemente annunziato tale nuovo trattamento. Î primi esperimenti, fatti 
su ricoverati dell'Ospedale Hillman di Birmingham, hanno dimostrato che già al 
terzo-quarto giorno di cura gli ammalati stanno meglio e che in breve si ottiene il 
ritorno alla norma del tasso emoglobinico e del numero dei globuli rossi. 
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Denervazione vagale nell’ ulcera gastro-duodenale. 


Dragsted e Schafer (« Surgery », maggio 1045), in 13 malati con ulcera gastrica 
ed uno con ulcera gastro-duodenale hanno proceduto alla resezione dei due vaghi nel 
decorso lungo la parte inferiore dell'esofago, legandone quindi i monconi alla pleura 
onde evitare la rigenerazione, Tutti ì pazienti meno uno sono guariti mentre n 3 
di essi, in seguito a disturbi di canalizzazione, si è dovuto praticare una gastero- 
enterostomia. Gli AA. hanno basato il loro trattamento sul concetto che l'ipersecre- 
zione di succo gastrico di tali malati sia a sfondo preminentemente neurogeno: l’ul- 


cera gastro-duodenale sarebbe, infine, una malattia psicosomatica, 


Trattamento delle distorsioni con spruzzatura di cloruro d’ etile. 


Pare che nella terapia delle distorsioni mediante la mobilizzazione attiva precoce 
risponda bene l'anestesia locale superficiale al coruro di etile; R. Bruigham (« Milit. 
Surg.», 96: 170, febbr. 1945) che la consiglia, assicura che essa è preferibile, per sem- 
plicità e sicurezza, all’anestesia novocainica, Ad evitare un congelamento della parte, 
rarissimo d'altronde, è opportuna spalmarla con linimento canforato subito dopo la 
spruzzatura. Le guarigioni sono state dal 60 al 90% cl vantaggio inoltre di evitare la 
immobilizzazione con apparecchi gessati. 


Intossicazione da pentacioronattaline. 


In uno stabilimento per il rivestimento di cavi d’acciaio, della marina da guerra 
americana, ove lavoravano 2.500 operai si verificarono 450 casi di avvelenamento da 
pentacloronaftaline. Si lamentarono 7 decessi. Sintomatologia: eruzioni cutanee papu- 
lose, turbe gastrointestinali a mano a mano più intense, lesioni epatiche gravi con 
alterazioni della bilirubinem'a, della proteinemia, della colesterolemia. All’autopsia, pre- 
valenti i segni della imponente epatosi. {Cotter, « .A.M.A.», 1944, pag. 273). 


La laparascopia nella pratica medica. 


Interessante monografia del prof, 'B. Nolli delia Clinica medica di Milano, in cui si 
riferisce sul metodo d’indagine propugnato sir dal 1901 da Kelling, ripreso da Jaco- 
baeus nel Igio e successivamente studiato da Renon, Korbsch, Umerricht, Kalk e, in 
Italia, da Fabri e Parmeggiani, Parmeggiani e Lucchesi, e, ora, dall'A. che descrive 
lo strumentario adatto e la tecnica (che permettono una visione quasi diretta) pro- 
spetta le indicazioni e controindicazioni, illustra i vari quadri patologici e conclude 
affermando che la laparascopia rappresenta un efficacissimo mezzo d'indagine soprat- 
tutto nelle malattie del peritoneo e del fegato. 


II vaccino antinflsenzale. 


Nel fascicolo 1°, luglio-agosto 1945, accennando in un editoriale ai vari progressi 
della medicina durante il periodo bellico, segnalavamo la preparazione di vaccini contro 
alcune malattie infettive a mezzo della membrana allantoide delle uova dei polli. 
« Victory », vol. 5; n. 1, riferisce della preparazione su larga scala di vaccini ottenuti 
con tale sistema contro i virus A e BR finora accertati, dopo la scoperta del dr. Franci 
e di un altro medico americano, dell’influenza. 

Le quantità di vaccino ordinate in America dovevano essere sufficienti a inoculare 
tutti gli uomini alle armi di qualsiasi zona, al primo manifestarsi di un’epidemia. 
Un uovo dà una dose di 1 ce. di vaccino antinfluenzale e finora sono stati trattati ben 
15 milioni di uova attraverso procedimenti scientifici rigorosi ed ultraselezionati che 
nitide, interessanti fotografie a colori illustrano efficacemente. 

I soli laboratorii della Parke Davis Co, lavorano su oltre 100.000 uova la settimana, 
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Cura della tularemia. 


E’ fatta a mezzo delle iniezioni endovenose di tartrato sodico di bismuto. Secondo 
Jackson che riporta il nuovo metodo in « American Journal of Medical Science 
Gi malati la febbre scomparve dopo 7 iniezioni, quotidiane, in 
di intolleranza al bismuto. 


Ù, in 
media. Rari i sintomi 


Il Ciclotrone e il cancro. 


Il « disintegratore d’atomi » che ha prodotto il primo « plutonio» pef la bomba 
atomica, potrà venire usato, secondo quanto ha affermato il prof. E. O. Lawrence 
dell’Università di Berkeley (California), premio Notel per la fisica, negli studi del 
cancro. (Già da tempo elementi radioattivi vengono usati nella cura del cancro con 
qualche SUCCESSO). 

Dalla stampa americana apprendiamo che il dr. Roger J. Williams dell’Università 
del Texas ha annunciato al Congresso dell’Associazione chimica americana, che si è 
tenuto nel marzo ad Atlantic City, la scoperta del bacillo del cancro. Sarì vero ? 

Intanto l'ufficio statistica di Washington ha comunicato che dal 1924 al 1945 sono 
morti in America. per cancro 501.419 persone, 


Epilessia e Roengenterapia. 


A. Zanetti, in una nota su « Minerva medica » (n. 6, ro febbraio 1946, p. I0I), 
riferisce dei nuovi risultati conseguiti in 130 epilettici trattati con roentgenterapia a 
medie e a grandi dosi (metodo noto e già usato da noi da Besta e Mascheroni) soprat 
tutto nelle forme post-traumatiche e in quelle accompagnate da ipertensione del ].c.r. 
Tutti i casi sono stati in precedenza sottoposti all’esame encefalografico che costituisce 
un valido aiuto dal lato diagnostico-terapeutico. 


Anestesie peridurali segmentarie alte nella chirurgia della t. b. c. polmonare. 


E. Micheli, della clinica chirurgica di Torino, riferisce su « Minerva medica » (n. 4, 
26 gennaio 1946) dei vantaggi che l'anestesia peridurale segmentaria alta (Dogliotri) ha 
dimostrato in oltre 400 interventi ‘di chirurgia toracica in malati di tbc. polmonare, 
rispetto agli altri metodi di anestesia (locoregionale, sottoaracnoidea e generale). La 


manualità delicata del metodo è facilmente superata dopo una breve esperienza. 


I geloni (consigli per il prossimo inverno...). 


M. Raffaelli (« Radiologia », 1:109, 1945) ha avuto incoraggianti successi dall'uso 
dei raggi infrarossi che determinano una ‘iperemia attiva con conseguente miglioramento 
del trofismo dei tessuti lesi e aumento della capacità reattiva verso gli stimoli esterni. 
Su 4o paz., servendosi della lampada « Esamicron » che emana radiazioni a lunga lun- 
ghezza d’onda (6000 A.) infrarosse, invisibili, monocromatiche, dopo 15, 16 sedute quo- 
tidiane o a giorni alterni della durata di circa 10-15’, alla distanza focale di cm. 40, 
ha ottenuto la guarigione dei geloni in tutti i casi non complicati da vere piaghe 
dovute al successivo impianto di infezioni secondarie. 


Mario Donati. 


Si è spento improvvisamente a Milano, la sera del 22 gennaio scorso, il prof. 
Mario Donati. Vittima delle leggi razziali aveva lasciato l'insegnamento ufficiale nel 
1938, pur continuando la sua attività di chirurgo nel campo privato. Dopo l'8 settem- 
bre 1943, per sfuggire alle persecuzioni nazi-fasciste si era dovuto rifugiare in Svizzera, 
ove gli venne affidato l’incarico dell’insegnamento di clinica chirurgica nelle Università 
di Losanna e Zurigo agli studenti italiani colà rifugiati, Caduto il fascismo aveva ri- 
preso il suo posto di clinico chirurgo all’Unversità di Milano. 
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Quarantacinque anni di attività didattica € operativa, una produzione di oltre 200 
lavori in patologia € clinica chirurgica (preminenti quelli sulla chirurgia addominale) 
rappresentano il contributo dato da questo geniale Maestro alla chirurgia che oggi Lo 
ricorda ed csalta nella stampa internazionale. 


Riunione neurologica. 

Nei giorni 7, 8 e 9 aprile, presso la Clinica delle malattie nervose e mentali del- 
l’Università di Genova, indetta dal prof. L. de Lisi, ha avuto luogo una riunione 
neurologica, che per numero di partecipanti, per quantità e importanza delle comu- 
nicazioni presentate ha segnato un vero successo per gli organizzatori e un affermazione 
di vitalità della Società Italiana ‘di Neurologia. Dei lavori del Congresso diremo nel 
prossimo numero. 


Congresso dei donatori di sangue. 


Si è tenuto a Milano, dal 24 ial 25 febbraio per iniziativa dell’A.V.I.S., fondata dal 
dr. Formentano, un « Congresso nazionale per la emotrasfusione », presieduto da A, 
Ferrata. Su proposta del prof. C. A. Ragazzi è stata approvata una mozione circa la 
« necessità che sia definito il carattere di servizio sociale della trasfusione del sangue 
e demandato a 'um Comitato provvisorio lo studio della definizione giuridica e pubblica 
dal servizio stesso ». Il prof. Ferrata riassumeva im un o. d. g. i punti essenziali trat. 
tati, fra i quali ricordiamo il voto «che risorga l’A.V.1.S. su basi nazionali », «che i 
Comitati provinciali abbiano una funzione unicamente di controllo », «che ogni asso» 
ciazione provinciale conservi la propria nutonomia tecnico-amministrativa ». 


Associazione italiana per gli studi dell’allergia. 


Sempre a Milano, è stata costituita l'Associazione italiana per gli studi dell’allergia, 
con lo scopo di promuovere e coordinare gli studi mel campo della patologia, della 
clinica e della terapia dell’allergia. Il Comitato promotore ha designato a suo presi- 
dente il prof. C. Frugoni. Segretario il prof. Sangiorgi, .via Rivoli 2, Milano, 


Igiene nei treni. 


Il Sindaco di New York, William O. Dwyer, ha in progetto impianti di aria 
condizionata e di luci germicide nei treni di quella città. La lotta contro le malattie 
infettive si adegua sempre più al progresso della scienza, 


Frequenza delle malattie epidemiche nel mondo, 


Dal « Bollettino di informazioni epidemiologiche », n. 15, pubblicazione bimensile 
dal’U.N.R.R.A, per la raccolta e diffusione delle notizie sulla frequenza delle ma- 
lattie epidemiche nel mondo, rileviamo: 

A. Roma la mortalità per tbc., polmonare è per lo meno raddoppiata: a Berlino, 
dopo la epidemia di difterite, si sono avute, in forme gravi, epidemie di dissenteria 
bacillare e di tifo addominale. Nell’Olanda prevale la difterite, con il 50% dei colpiti 
riferibile ad adulti; in Finlandia fino al 6 settembre 1945 sono stati denunziati 2472 
casi di paratifo; a Manila aumento allarmante dei casi di sifilide e di tbc., nonchè 
di blenorragia e di malaria, 


Nella stampa medica. 


Si è pubblicato il 1° numero di « Minerva chirurgici » che completa, con la parte 
chirurgica, la brillante attività scientifica e didattica di « Minerva medica », Dell’istesso 
gruppo «Edizioni Minerva medica» di Torino riprendono la pubblicazione « Zra/ia 
medica », « Malati, medici e medicine », « Archivio per le Scienze mediche », « ID dere 
mosifilografo », « La ginecologiu », « Infortunistica è traumatologia del lavoro », « LA 
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farmacia nuova », « Giornale italiano di anestesia e analgesia » è la centenaria « Gaz. 
setta medica italiana », fondata il 1° giugno 1842 da Agostino Bertani, medi di Ga 
ribaldi e tenace cospiratore contro gli Austriaci, i Cibi 

La « Rassegna medica sarda » organo della « Società fra. cultori delle scienze me- 
diche: naturali, e il « Friuli medico », a cura della « Società medica del Friuli » hanno 
visto rispettivamente la luce a Cagliari e Udine, s 

Il « Poliedro medico », diretto da G. La Cava, esce in Roma ogni mese, Il pro- 
gramma del nuovo periodico è «offrire ai medici chirurgi e specialisti una us il 
più possibile completa, e pertanto necessariamente sintetica, del movimento medico- 
scientifico internazionale ». 


Segnaliamo : IO 


Dopo « Penicillina » ecco altri 4 recentissimi supplementi speciali del « Bollettino 
medico » (Medicina) pubblicato dall'U.S.I.S.: Affezioni urogenttali - ‘Malattie conta- 
giose - Sangue (a cura, quest’ultimo, del prof. M. Volterra del Mt, (Sinai Hospital, 
New York, con l'assistenza del dr. G. Pampiglione di Roma) - Stomarologia. 


Contributo dei medici militari alla guerra di liberazione. 

l'ra le varie pubblicazioni atte ad illustrare l’attività partigiana dopo il settembre 

1943, è di notevole interesse per la Sanità militare la relazione «Il servizio sanitario 
militare in Piemonte nel periodo clandestino e nella guerra di liberazione » (« Minerva 
medica », n, 12, 25 marzo 1946), nella quale il maggior generale medico prof, Stefano 
Perrier riassume l'attività svolta dai medici militari del Piemonte dopo lo sbandamento 
generale dell'esercito susseguito all'armistizio, Attività che si esplicò in primo tempo, 
nel periodo clandestino, in un vasto e pericoloso servizio di assistenza a quanti ope- 
ravano nella lotta contro il nazi-fascismo (e in tale occasione molti furono gli ospe- 
dali anche civili che affrontarono con alto spirito patriottico il rischio di ticoverare 
patrioti feriti mentre numerosi stabilimenti farmaceutici contribuivano al rifornimento 
di medicinali e di materiale di medicazione) e a sabotare, attraverso elementi fidati 
negli ospedali militari e civili, le disposizioni e i provvedimenti dell'esercito repubblicano 
per il reclutamento di uomini e per l’istituzione di nuove unità sanitarie, Contempo: 
raneamente si preparavano i quadri delle varie direzioni di ospedali di Torino e pro- 
vincia e si organizzava tutto quel lavoro inteso ad evitare distruzioni e asportazioni 
negli stabilimenti sanitari al momento dell'occupazione partigiana o degli alleati: la- 
voro coronato da pieno successo. 

Nel periodo insurrezionale l’attività dei patrioti fu preminentemente riorganiz- 
zativa: si ricostituirono i vari servizi sanitari e il generale Perrier, direttore di Sanità 
militare im Piemonte del :C. V. L., con i collaboratori che già lo avevano affiancato 
nel precedente periodo, svolse coraggiosamente tutto il non facile compito di rimet- 
tere in efficienza i vari ospedali, quello di Torino prima degli altri, di provvedere ad 
una prima selezione del personale rimasto, di organizzare l’opera di assistenza agli 
ex internati che rientravano ‘in Patria (a Torino sorse un nuovo ospedale di trecento 
letti appunto per tali reduci). Tutto un lavoro veramente colossale, irto di difficoltà 
d'indole anche materiale i(vettovagliamento, vestiario, pagamento stipendi e inden- 
nità ecc.) che torna ad onore dei colleghi piemontesi e che nella succinta relazione del 
generale Perrier è riportato senza atteggiamenti retorici, con la semplicità e la mo- 
destia di chi sa di aver compiuto un alto dovere. 


Un centro di ricerche mediche. 

E' stato organizzato da 143 Compagnie di assicurazione sulla vita, degli S. U. 
d'America e del Canadì, per studiare le cause delle principali malattie che minano 
la vita umana, Le prime indagini riguarderanno le malattie dell'apparato cardiova- 


6 — Giornale dî medicina militare. 
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scolare responsabili in America di circa 1/3 delle morti che si verificano annualmente, 
Sono stati stanziati 10 milioni di dollari come primo fondo per gli studi relativi, 


Medici militari alleati decorati. 

Ii riconoscimento della infaticabile, brillante opera di neuro-chirurgo prestata 
durante la guerra, il colonnello medico britannico dr. Glen Spurling, è stato decorato 
della Legione al Merito. Migliaia di interventi sul cervello, sul midollo e sui nervi 
periferici (in 2873 suture di nervi ottenne il 98% di guarigioni complete) culminati 
con quello del Generale Patton fratturato della colonna vertebrale, testimoniano l’at- 
tività davvero sorprendente e fortunata di questo distinto Collega. 


AI colonnello medico R. A, Arnest e al ten, colonnello medico W. C. Williams, 
dell'Esercito Americano, è stata conferita la medaglia della Commissione Statunitense 
. del tifo per la campagna contro il dermotifo svolta nell'Italia meridionale (a Napoli 
soprattutto) dall’ottobre 1043 al febbraio 1944. 


Per finire...: ecco ia democrazia. 


In tanto dilagare di... professionismo democratico non sarà male ricordare è 
meditare sul seguente brano della: Relazione finale della Conferenza della Casa 
Bianca (Washington 10940) su «I fanciulli in una democrazia »: «In qualche luogo 
negli Stati Uniti, in questi ultimi anni, è nato un bambino che nel 1980 sarà eletto 
all’altissima carica della Presidenza di questo paese. Noi non possiamo sapere il nome 
di questo bambino, nè dove egli si trovi. La sua casa può trovarsi in qualsiasi parte 
degli Stati Uniti e i suoi genitori possono appartenere a qualsiasi classe sociale, La 
sua famiglia può essere quella di un minatore, o di un agricoltore, o di un «isoccu- 
pato ovvero una famiglia ricca che possa offrirgli tutta la protezione e tutti gli agi 
che possono acquistarsi col danaro, Se noi potessimo gettare uno sguardo al futuro 


tanto da conoscere il suo nome e il suo paese natale, quante cose non desidereremmo 


fare per lui, quanta cura non vorremmo avere per la :sua salute, il suo ambiente, la 
suo educazione, i suoi compagni, i suoi viaggi; le sue ambizioni. Ciò che noi vor- 
remme poter fare per questo bambino sconosciuto futuro Presidente degli Stati Uniti, 
noi dobbiamo esser pronti a fare per ogni bainbino, per metterlo in grado di vivere 
una vita piena e di essere utile a se stesso, alla sua comunità, al suo paese !». 


fina, n 


NOTIZIE MILITARE 
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PROCLAMA DI S. A. R. IL LUOGOTENENTE GENERALE DEL REGNO 
ALLE FORZE ARMATE IN OCCASIONE 
DEL 1° ANNUALE DELLA LIBERAZIONE 


Combattenti della guerra di liberazione! 


A. Voi, nell’annuale della liberazione, torna l'animo riconoscente e memore dei 
cittadini, 

Allorchè tutto sembrava perduto, Voi mostraste cosa possano l'amore per la Patria 
e la fede nel suo avvenire. E con il vostro eroismo avete arricchito l'epopea italica 
di nuove gesta. 

Rapidamente riordinati, i soldati di una guerra pur sempre eroicamente combat- 
tuta tornarono primi all'attacco; i marinai continuarono a tener alta sul mare la ban- 
diera mai ammainata; gli aviatori ripresero con l'antico sprezzo della morte i com- 
battimenti nel cielo, a tutti affiancandosi con fraterna gara di patriottismo, di dedizione 
e di audacia, i partigiani, che ben sapevano di coinvolgere nella lotta anche leloro famiglie. 

Queste forze vive ed eroiche diedero alla vittoria delle potenti armi alleate un 
contributo ogni giorno più evidente e sicuro, ogni giorno più lealmente riconosciuto. 

Quando un popolo in così aspro travaglio non cede di fronte alla immensità della 
sciagura e alla avversità del destino, ma trova nelle fibre profonde della stirpe il 
coraggio per non disperare e la forza per lottare ancora, quel popolo può alzare la 
fronte davanti a tutto il mondo e affermarsi degno di un migliore avvenire, 

E questo l’Italia lo deve a Voi, soldati, marinai, avieri e partigiani. 


La Patria vi ringrazia. Viva l’Italia, 


Roma, li 25 aprile 1946. 
UMBERTO DI SAVOIA 


PRO ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA 


Il nostro appello ai Colleghi d'Italia ha avuto wa simpatica rispondenza 
in Giornali e Riviste mediche e presso gli Ordimi dei Medici, le Direzioni 
di Sanità e degli Ospedali Militari, i Colleghi civili. 

E’ troppo nobile lo scopo della nostra sottoscrizione perchè insistiamio 
nell'illustrarlo e sollecitare le offerte. Diamo tutti — sia pure poco — ma 
tutti il nostro contriburo: non avremo mai compiuto opera più buona e ge- 
ner'osa. 


SECONDO ELENCO DI OFFERTE 


Ordine dei Medici di Mantova . ; l i . IL “2000 
Direzione di « Igiene e Sanità Pubblica » . 3 » Di 2 ‘T000 
Cap. med. Ioftrida dr. Vincenzo . e a 150 
Ordine dei Medici di Milano . » 10.000 
Dr. Felice Brunetti (Torino) . » 500 


Direzione di Sanità Militare di Milano e Gepolali dipenda » 6.100 
Direzione di Sanità Militare di Torino e Ospedali dipendenti » —7.333;60 
Direzione di Sanità Militare di Udine e Ospedali dipendenti » ‘4.600 
Direzione di Sanità Militare di Bari e Ospedali dipendenti  » —6.963 


Ufficio di Sanità Militare della Sardegna . ) «T:210% 


i 


Totale 39.856,60 


Le offerte vanno indirizzate al « Giornale di Medicina Militare », Mi- 
nistero della guerra — Roma — cc. postale n. 1/8551. 


ACCADEMIE E SOCIETÀ MEDICHE - CONFERENZE, COMUNICAZIONI 
E DIMOSTRAZIONI SCIENTIFICHE PRESSO GLI OSPEDALI MILITARI 


SOCIETA’ MEDICO-CHIRURGICA DI BARI 
Seduta del 6 febbraio 1946: presiede il prof. Luigi Ferrannini 


Berraccini G.: Le malattie veneree a Bari prima, durante e dopo la guerra, 


In base ai.dati desunti dall’'ambulatorio della clinica, dalle ricoverate in sala cel- 
tica, dall’ambulatorio profilattico di controllo, dai malati di pratica privata nel decen- 
nio 1936-1945; l'A. pur con tutte le riserve necessarie in questo genere di statistiche, 
riporta l'impressione che l'aumento delle malattie veneree durante la guerra, a Bari, 
non è tale quale lo si potrebbe immaginare in una città che è stata sede di ingente 
passaggio e permanenza di truppe dei diversi eserciti per tutto il tempo della guerra. 
L’anno dei livelli massimi raggiunti è stato il 1943, e dopo si è iniziata la discesa che 
tutt'ora continua. La malattia di cui si è osservato il massimo incremento in infe- 
zioni recenti è stata la sifilide, mentre i livelli delia blenorragia sono rimasti assai 
inferiori a quegli degli anni 1936-1938. L’u!cera molle ha subito da livelli bassisimi, un 
enorme aumento il 1943, riscendendo tuttavia rapidamente alle condizioni di ‘prima 
nel 1945. | | 
Masetti - Campagna V.: /nflfuenza della marconiterapia nella formazione del calîo osseo 

di frattura. 

Dimostra la spiccata azione stimolatrice delle onde corte atermiche deboli sulla 
formazione del callo di frattura, L’originalità delle ricerche è rappresentata dal fatto 
che in tutte le esperienze è stato notato uno stimo!o locale delle onde corte atermiche 
sullo stesso sistema reticolo-istiocitario il quale reagisce in maniera rilevante in rap- 
«porto evindentemente a modificazioni biochimiche locali. 


Rucci E.: Rilievi clinico-statistici su so casi di tetano. 


| L'A. prende in considerazione 50 casi di tetano ricoverati in clinica medica dal 
1939 al 1945 dimostrando con dati statistici la bassa inortalità ottenuta con la sommi- 
nistrazione di solfato di magnesio e Veronal in associazione al siero. 


Seduta del 6 marzo 1946: presiede il prof. Luigi Ferrannini 


Pesce V. S.; Elenfasiasi della vulva. 

Comunica un caso di elefantiasi della vulva osservato nella clinica ostetrica di Bari, 
interessandosi ampiamente del problema eziologico, Ritiene che la malattia debba es 
sere considerata come una conseguenza di alterazioni del sistema linfatico a livello 
della regione genitale, in rapporto ai traumi, fatti infiammatori ecc. e riconosce la 
eziologia della sua osservazione in una dermatosi della regione sovrapubica e della 


radice delle cosce. 


Cerri B.: Epitelioma cutaneo di non comune osservazione. 
Presenta un giovane di 25 anni, da Canosa, con una tumefazione del volume 
bd . È . . i ° , î M 1° î 
di una piccola noce in corrispondenza dello zigomo destro. L'aspetto clinico e il 
È pi e e. . x . 
decorso fanno pensare ad una neoplasia connettivale; l’esame istologico però pone in 
evidenza la struttura nettamente epiteliale della neoplasia. Difficile per ora è lo sta- 
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bilire il punto -di partenza dell’epitelioma che si spera poter conoscere con. ricerche 
condotte su tutta la massa tumorale che potrà venire asportata chirurgicamente. 


Trirobo C.: Lattoflavina e produzione di anticorpi. 


La somministrazione di lattoflavina Bayer (mgr. 0,2 per kg. di peso corporeo per via 
sottocutanea ogni terzo giorno) in conigli vaccinati con bacillo tifico ed immunizzati: 
con globuli rossi di bue, determina, se contemporanea al trattamento immunizzante, 
un aumento dei rispettivi indici immunitari del siero (potere agglutinante ed emoli- 
tico) spiccato, precoce, fino al triplo, quadruplo, dei valori riscontrati negli animali 
di controllo, Questa azione intensamente attiva esercitata dalla vitamina B2 sulla pro- 
duzione di agglutinine ed emolisine, va verosimilmente correlata alla proprietà da 
essa posseduta, di esaltamento ed acceleramento dei processi ossido-riduttivi cellulari 
coi quali deve ingranare la formazione di anticorpi. 


CataLano G.: Impianto degli ureteri nel retto sigma e cistectomia totale, 


Sulla scorta dei risultati ottenuti in quattro casi operati di cistectomia totale previo 
impianto degli ureteri nel retto-sigma discute le indicazioni e Ile modalità dell'inter 
vento; e conclude che la cistectomia totale preceduta dall'impianto degli ureteri nel 
retto sigma è un procedimento aperatorio che merita particolare attenzione perchè è 
il solo mezzo a disposizione per rimediare a così tristi infermità, Tenendo presente 
il facile risultato ottenuto in tutti e quattro i casi operati è autorizzato ad affermare 
che il destino di questi malati è oggi decisamente migliorato. Questo intervento si può 
dire ormai suscito dalla fase sperimentale dati i risultati ottenuti nell’applicazione cli» 
nica. Perfezionando ulteriormente la tecnica e praticando l'intervento in più tempi 
verrà ad essere migliorata la prognosi e le indicazioni potranno essere più estese, 


CaraLano G.: Innesto osseo autoplastico nel trattamento delle pseudoartrosi, 


Presenta tre casi di pseudoartrosi fibrosa di ossa lunghe trattati con innesto osseo 
autoplastico:; in um caso particolarmente grave ha associato all'innesto la perfora- 
zione alla Bech; i risultati sono sempre soddisfacenti. Ha preferito l’innesto osseo 
autoplastico; in un caso particolarmente grave ha associato all’innesto la perforazione 


alla Bech; i risultati sono sempre soddisfacenti. Ha preferito il’innesto osseo autopla- 


stico perchè questo possiede le adatte proprietà vegetative costituite dalla forza vitale 
per svilupparsi in un terreno appropriato. Come tecnica tra i vari metodi proposti 
(affrontamento, incastro) ha preferito l’incavigliamento centrale bipolare perchè assi- 
cura; 1°) riduzione e contenzione perfetta dei monconi senza impiego di materiali 
estranei; 2°) possibilità di un’applicazione corretta che permette tra i. mopconi e lo, 
innesto il migliore scambio di materiali nutritivi; 3°) possibilità di evitare i dislivelli 
dei monconi e del trapianto con formazione di lacune che ostacolano il sollecito attec- 
chimento; 4°) possibilità di attuare stretti rapporti permanenti tra moncone e caviglia 
in modo da rendere anche possibile l’uso precoce di sollecitazioni statiche funzionali 
che sono così importanti per l'evoluzione dell’innesto. (Come caviglia ha fatto uso 


sempre di una unità ossea completa (ossia di una stecca che comprende osso, endostio, 
e midollo) prelevata dalla tibia, 


Seduta del 3 aprile 1946: presiede il prof. Luigi Ferrannini 
MaseLLi - Campagna V.: Sulla patogenesi e sul trattamento delle cisti ossee solitarie. 


Preenta una larga casistica personale di cisti ossee solitarie discutendone ampia- 


mento la patogenesi e illustrando i risultati ottenuti sia col trattamento cruento che 
coi quello incruento, 
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BeLecci P.: Caratteristiche anatomo-cliniche del tracoma del sacen lacrimale nelle po- 
polazioni libiche. i 
Constata la diffusione € la gravità. delle affezioni tracomatose nelle popolazioni 
libiche che mette in rapporto alle cattive condizioni igienico-sociali, alle condizioni 
climatiche, alle cure empiriche oltre che alle caratteristiche di razza. Lo studio istolo- 
vico di 22 sacchi lacrimali asportati a tracomatosi lo porta a concludere che la dacrio- 
cistite in tracomatosi mon è sempre di natura tracomatosa, 


BeLecci P.: Le alterazioni cicamiziali della cornea nelle popolazioni libiche. 


Illustra gli aspetti clinici ed ianatomo-patologici di alcune alterazioni cicatriziali 
della cornea, quasi sempre esiti di complicanze di processi infiammatori congiuntivali 
acuti e cronici, e \del segmento anteriore dell'orecchio osservate nelle popolazioni li- 
biche, Interpreta la particolare frequenza con cui tali lesioni si complicano con glaù- 
coma e endoftalmite secondaria come legate non ad una speciale eziologia ma a fat- 
tori razziali, climatici, alimentari, ambientali e di igiene sociale, 


Cavuri F.; Reazioni vacciniche corrette: associazione anatifo-chinina. 


Ha praticato in 30 tifosi contemporaneamente alla iniez'one endovenosa di ana- 
tifo, la iniezione intramuscolare di chinina (1 gr.); ha visto così talora abolita, sem- 
pre ridotta, la reazione febbrile del vaccino, pur conservandosi in pieno la sua azione 
curativa. Discute quindi della importanza della reazione febbrile nella vaccinoterapia 
e del meccanismo di azione antipiretogena della chinina. 


Virenio F.: Considerazioni diagnostiche su di un caso di echinococco vertebrale. 


Riferisce su un caso di cisti da echinococco a carico del corpo della 1% vertebra 
lombare guarita con calcificazione passiva della cisti, Si sofferma sulla diagnostica 
differenziale tra la spondilite, tumori a cellule giganti, e cisti ossee essenziali e l'atfe- 
zione în oggetto, | 


ACCADEMIA DELLE SCIENZE DI FERRARA 
Seduta del 21 marzo: presiede il prof. G. C. Dogliotti 


Prima di iniziare le comunicazioni messe all'ordine del giorno, il nuovo Presi: 
dente prof. G. C. Dogliotti invia un deferente saluto ai predecessori ed in particolare 
al Presidente uscente prof. G. Boschi; accenna alle modifiche dello Statuto che i nuovi 
onentamenti sociali rendono necessarie ed esprime la convinzione che la gioriosa Ac- 
cademia ferrarese, dopo la inevitabile sosta bellica, riprenderà con fede e fervore la 


sua attività scientifico-culturale. 


Prof. C, Manzini: Su di nn caso di oligo-dendro-glioma del midollo spinale. 


L'O. dopo aver riassunto le attuali conoscenze sull'oligo-dendro-glioma descrive 
una osservazione personale. 

In un tolono di 49 anni, che da 5 anni presentava a periodi saltuari difficoltà a 
sollevare Îl’arto inferiore di sinistra e che solo poco prima dell'ingresso in ospedale 
aveva avuto colpito anche l'arto di destra con conseguente difficoltà alla deambulazione, 
fu riscontrato all'intervento operatorio un tumore grigio roseo a livello della II, D, 
del peso di circa 5 gr. che fu asportato, i i 

Il p. venne a morte tre mesi dopo l'intervento con vaste piaghe da decubito. L'e- 
same istologico del tumore dimostrò trattarsi di un oligodendroglioma (tipo oligo- 
dendrocitoma di Penfield). L'O, ne discute la diagnosi istologica differenziale con gli 
altri tipi di glioma e ne fa notare alcune particolarità degne di rilievo. 


Il 
Il 
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Prof, G. Camparnta: Tumore del îobo temporale sinistro im soggetto luetico. Difficoltà 
diagnostiche. Conferma operatoria. i 


Un p. di 48 anni, con reazione di Wassermann positiva nél sangue e nel liquor, 
presenta cefalea, modica rigidità nucale, piramidalismo a D., afasia amnestica di Pi. 
tresìs i margini papillari erano appena sfumati, la pressione del liquor normale. Suc- 
cessivamente l’afasia assunse il tipo Wernicke, comparve un'aprassia costruttiva, l’emi- 
paresi si accentuò, comparve un’emianopsia omonima tlestra. Il decorso com la sua 
progressione a macchia d’olio e non con remissioni spontanee e mutevolezze, l’insuc- 
cesso della terapia antiluetica, indussero lO, a porre la diagnosi ‘clinica di tumore 
del lobo temporale sinistro e a porre la relativa indicazione operatoria. La diagnosi 
trovò piena conferma all'atto operatorio (prof. G. M. Fasiani) col quale fu aspor- 
tato un neoplasma dal peso di gr. go. Si è osservata la scomparsa dell'afasia e dell’e- 
miplegia, nonchè di ogni disturbo soggettivo. La ventricolografia, praticata prima 
dell'intervento, aveva fornito dati concordanti con la diagnosi clinica. 

L’O. prende lo spunto da questa osservazione per mettere in rilievo l’importanza 
del metodo clinico di fronte ai progressi dei mezzi meccanici e per definire In posizione 
del neurologo davanti ai progressi della neurochirurgia, 


SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


. Rrvisra Miuitare - Anno IL n. 2, febbraio N46: 


U. Utili: Um punto di vista sull'evoluzione della fanteria; R. Guercio: Respon- 
sabilità germaniche nelle operazioni che condussero al ripiegamento invernale 1942743 
nella campagna di Russia; S. Fisicaro: L'impiego dei reparti artieri in relazione alla 
evoluzione subìta dai mezzi bellici e dai procedimenti tattici; V. Re: Futuri orien- 
ramenti dell'artiglieria; V. Pensabene:; Le pattuglie ed il loro impiego; R. lde Flam- 
mineis: /7 problema dei quadri sottufficiali di carriera; F. Fincato: Attraverso la sacca 
(Memorie di un alpino nella campagna di Russia). 


Rivisra MILITARE - Anno II, n. 3, marzo 1946: 


O. Armellini: L'Alro Comando delie forze armate; G. Arrighi; Crist; D. For- 
nara: di margini della regolamentazione; P. Berardi: I! problema dei sottufficiali nel- 
l'esercito italiano; R. Gandolfi: Note organiche - tattiche - logistiche sulla guerra 
partigiana; G. Fea: Introduzione ai nostri problemi organici e tattici relativi alla c00- 
perazione dell'aviazione nella lotta terrestre e navale; ***: La 5% armata americana 
nella costa invernale sull'Appennino tosco-emiliano e nella battaglia finale (nov.. 1944 - 
maggio 1945): G. Tarquini:/) potenziale industriale nella guerra moderna. 


—_————______________________——_ueo _u_e_ceae =&===53;* 
Direttore responsabile: Dott. Siro Fadda, maggior generale medico 


Redattore: Dott. prof, Antonio Campana, ten. colonnello medico 
Tipografia Regionale - Roma - Via C. Cattaneo, 20-B 


PTT 
ta 4 
‘ 
‘ ’ 
e 
MI hi 
. DI 
i Pio. 
i, 
. 
ko Lal 
: 
I, 
bi l] 
1433 a 


o 
, 
è è vee 
È È 
sn, ' 
n | 
ri 
” 
i 
tro 
ag di * 
' ' 
Ù vi 
dé 
Lod 
KOSA 
LI È è 
A ma, 
ss] DI 


i Lato: 


wr LIT A 
PIO al a 
È % ce 
Pan 
Rovigo 
' 
al ia nf ( Pa 
OA 
+ RE So 
< ARSI w “e TESS, 
3 © LETI i sint a 
È : DA, 
. vi» Pa 
+ UONIEI - 
u ti A PONE 
SISI 
' ] D 
Meo è 
ter 4 
a DL, ) » w , A 
Ri fa po 
DT) è (3 $ 
% * DIC. 
Una” (hu 
} v AI VELIT 
: î 
sti RA " 
MOT TE, e 
0 RR IAN 
i ni di -, 
- Ù 
sl 3 
. i 
P dal pai 
ni 
a 
Ma 
>» È 
DE; 


n rar 
it, 


T. 
* 


- 
' 
' 
. 
4 
Ia; 


Dad 
5 
é . 
" 
J 
' 
î] 
#. 
- "o 
A *. |, 
) 
#4 
- 
Li 
LI) 
: 
"| 
\ 
’ 
è i 
’ 
. 
v 
” 
& 
fi "a 
(3 , 
[ci 
w 
, 
» 
» 
i 
Ù 
" 
“ 


— auinse Ml n 


SE vii - FASC. 3° i MAGGIO-GIUGNO 1946" 


i Ha GIORNALE 
Bi SR o 
MEDICINA MILITARE 


Cum santtate ‘birtus in armis è 


PUBBLICATO A CURA dai A 
DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA MILITARE i 


(e) # 


oto 106 SOMMARIO a ‘ita 


m_&F5 +» % Pi Rx vi E E 
j pu pa } l va LI pi, fi ‘ Sa i 1 ’ À J i L L taz tia ds È IRE TRE] 
» , Pa MA pr | ) la : i ; i 4 ha ni aa ALIA 
: dla oe È 13% 14, 2 i 2A £ i 
AS Î L'A L 4 6 . "ST 
I] A. Ù ,} P Lan» Lia gi LO pe ° A Ò Pi * 
A 6-0 na: Là: s x T1 4 È { i ps i I . ) CLS 15:77:03 
SU st ret. i È ‘ 4 pe de i" 
\ l| pe , La ‘14 a n ta e ì, 
Funi, STE ì | au ' r4 P, ’ i i 
L'A af Sq # A (A) - » } | : DI 
pr S) La af 7 } Vi vì wi" Sita : STA Po) Mi ì s bi 
Mafia Mieli CANI fi Menti ti”. 
TATRI, -T0g 109 | FRE. ‘ REL Tri 
na Ng al J È L PRIN - p#G SS 
IT ì Kos ” = f * î v ES s ha Ti 
' i ba) esi lE i Ù I) bi î 
uti Ha ) J : A 


Ù ) LI i DI = i : 


1 da Annie dell Fondazione del Corpo santi mili dh La si, 


DONATI; Sistema nervoso vegetativo e lavoro PRICE ! 
| CHELI: Sulla” patogenesi della frattura vetticale della rotula. » 


DE MARTINI: Contributo alla conoscenza delle lesioni fol a 
(PEOVOGAIE cap rai: RISO s vl & eta È) 


. PAT, a Li 


GORI: . Influenza dei sciiti sulla durata del potere catadinico. "Mg 
i di un'acqua filtrata per candele argentizzate A TRL OUT 


‘MAGRI: Stato. Goti; dopo sprmmisltrazione Mi di 
atebrin pr LL DARI AIA 

‘TOFRIDA; Cento” casi di condilomi acuminati. SS con da] sa | 
dofillina agg . 4, de Pilota STROTTÀ: Curi 


V20I ®° 


‘DIVAGAZIONI: PARABOLE PRIZE 
i SOR Le Vallo Le leg AURIIOROSE MM 
LA MEDICINA IN CAMMINO: | Moio: 


À cura del dott, D..E. Cappellaro . \ . 
| RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA ho: so 
VARIE | | RIPRAIAIoA 


» . . ‘ . . . . LI e? 


+ Pro Orfani dei medici morti in guerra ; 


Accademie e Società mediche - Conferenze, boimuniazioni î fa 
| Inostrazioni scieatifiche presso, gli ospedali rpilitari LIL gt TALL MINZONI 


RARI: dii riviste militari | È 3g FILI LISI OE a e bici » 


. 7, . CI 


; . bi 
LI 4 "ni i DA ; T ? 
: \ 
‘ ’ 
} ù, 
< } Ì i 
LU ur È 
, ' I 
ì 
! î 
L] LI . 
\ LI 
. x 3 P DI DA 
ì ) 
I] ) ' i }! ] 
‘ l) A PU RA 
i 4 Ù) sAAI1I É 
‘ i T 
Ù i ‘ È f 
\ t s%, Fa i ii 
' | i, dà "| fi | 
il ‘ Tu 
Pi I, T ;à led i] PI LL 
\ #7 a DIE | 
' UNI A DAL pa Pe > mt 
i 1) pi ‘ Lat 
Vo hi : Ul di A ) a 
Da i LA i} 
»4 ì ì dii v 
4) 3 4 i dat 
i Ùì FRI (SR 
1 ' Ca rig NI 
i \ ‘ 10, Mi Pata 
TA ‘PT Ti 


CARLO ERBA - MILANO 


DOLISINA venti . Analgesico 


Y mati - 4 [eniipiperidina + 4 - carbonato di elle clor 
Spusmi dei muscoli liscì - Coliche intestinali, biliari 
e renali - Dolori post-operatori 

Fiale e discoidì 


vitamina K 


Per la cura e la profilassi delle emorragie da 
ipotrombinemia (ipovitaminosi K). 


Prima di ogni intervento negli epatopazienti 


Fiale per endovena 
Fiale per iniramuscoli 


NARCOBASINA pe l'anestesia lasale 


diudrassicodeinone clor. gr. 0,02, scopolamina amino-ossido 
gr 0,0003 in 1 cc di acqua bid, sier. 


Una fiala intromuscoli 
STUPEFACENTE o soliocuie, un'ora © 

un'ora e mezzo prima 

dell'intervento, 


NARCOVENE 
Per l'anestesia generale endovensea 
soluz.al 10% del sale sodico dell'iso-propilbromoalli-N-metil 


malgnilurea 
Fiale da 5 e da 10cc. 


SÙ # 

si _ 
\A' ; apra VESSTORIA 

| i —____—_—_—_—_—_———__—< 
i) A RAI AIA ATA. 

d} [ ig e 

Wi 

| i Pia 
V , 


rag 


SOCIETÀ ANONIMA FARMACEUTICI ITALIA | 
GRUPPO MONTECATINI - CAPITALE L. 65.000.000. | 


ML iI reo 
VIA PRINCIPE UMBERTO, 20 
| Stab.: SETTIMO TORINESE - MILANO 


| PRODOTTI TERAPEUTICI SPECIALIZZA da 

| ANESTETICI GENERALI E locati 

È VACCINI ATOSSICI STABILIZZATI MONTECATINI |< 
PRODOTTI PER DIAGNOS [Go e 
| 


| 
; 3! Î : 
| sù 
Ill 
i 
| 
Ii [ai = ta, 
Il PIRATA SRSASLARRAI SSIS SASARA CAI TEA Pi 
1 CAI 
ì 9) 
A W AT 
i 55 E À 
| A Le 
; Bova dc. 
iti 
4, 


REA 


113° ANNUALE 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


4 giugno 1833 - 4 giugno 1946 


« Ufficiali, sottufficiali, graduati di truppa e soldati della Sanità militare! 


« Da quella lontana primavera del 1833 in cui la magnanima saggezza e 
fo spirito chiaroveggente del Re Carlo Alberto portava nei suoi giusti termini 
il problema sanitario militare e con ardita ed esatta visione ne gettava le ro- 
buste travature che ancora oggi rimangono i pilastri fondamentali e le chiavi 
di volta dell’ organismo sanitario militare, da quel 4 giugno ad oggi sono pas- 
sati esattamente 153 anni. 

« Oltre un secolo di fulgide glorie, di ascensione ininterrotta, di perfeziona- 
menti incessanti nel campo tecnico, nel campo spirituale, sotto Sa spinta po- 
tente delle necessità, nelle grandi prove della nostra storia, dalle più Ifete alle 
più tristi, un ponte di luce purpurea che da un secolo all’ altro si slancia ar- 
dito e raggiante attraverso le turbinose, straripanti acque delle guerre nazio- 
nali, Ia tormenta delle epidemie, le calamità meteoriche, le dure campagne 
africane, fino all’ ultima sciagurata guerra in cui il Corpo sanitario militare, 
pur nelle immense difficoltà dell’ ora, ha mantenuto vivo sino alle sue estreme 
possibilità lo stesso impeto di volontà beneficante, la stessa continuità di fun- 
zione, lo stesso slancio senza limiti di pietà, di fraternità, di amore. 

«Le brutali forze del male non hanno interrotto che apparentemente fl a- 
scenstone della Patria verso gli alti destini riservati al suo popolo di lavora- 
tori, di intellettuali, di artisti e di erot. 

«Il Corpo sanitario militare ha attraversato col popolo la triste Via della 
Croce lungo la quale riappaiono oggi grevi e viventi gli strumenti della pas- 
stone con fa soma dei suppliziati. 

« Forte della sua disciplinata organizzazione, delle sacre memorie del pas- 


sato, di sue gloriose tradizioni, il Corpo sanitario ascolta oggi con fermo cuore 


e con fede nell’avvenire, la voce dei suot Morti e dei suoi Eroi che è insieme 
monito ed auspicio, ed alza orgogliosamente al vento fe sue insegne araldiche 


tre volte coronate d’ azzurro a fianco della bandiera della Patria. 


« Roma, lt 4 giugno 1946 


ì I{ Direttore generale Capo del Servizio sanitario militare 
| Magg. gen. med. SIRO FADDA > 
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L’ alta appassionata parola del nostro Capo ci giunge in un momento parti- 
colarmente delicato per i destini della Nazione : gravi decisioni all’ Estero nei 
nostri confronti, radicali mutamenti all’ interno tengono sospeso il nostro cuore e 
ci fanno guardare all’ avvenire con trepida ansia. In tale atmosfera la cerimonia 
celebrativa dell’annuale della fondazione del Corpo sanitario militare non poteva 
che assumere un carattere di particolare austera semplicità. 

In tutti gli Ospedali militari è stata brevemente rivissuta, attraverso la pa- 
rola dei rispettivi Direttori, I’ attività sempre umanissima spesso gloriosa della 
Sanità militare e, come negli anni passati, sono stati premiati i militari dipen- 
denti distintisi per laboriosità, disciplina, spirito umanitario. Una Messa al campo 
è stata celebrata a ricordo dei gloriosi Caduti del Corpo. Nell’ Ospedale militare 
di Roma ha officiato S. E. l'Arcivescovo Ferrero di Cavallerleone, Ordinario mi- 
litare dell’ Esercito. 
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3° - COMPORTAMENTO, DI FRONTE AL LAVORO FISICO, DEL S.N.V. IN CONDIZIONI it: 


DI SQUILIBRIO, 


Segni di prevalenza parasimpatica subito dopo una prestazione fisica 
ho potuto rilevare (ed il reperto, confesso, m'è riuscito inaspettato) in indi- 
vidui con squilibri ncurovegetativi vari e prevalenti nell'ambito dell’innerva- 
zione cardiaca, individui che venivano sottoposti ad un esercizio (flessioni 
sulle ginocchia, saltello sul posto, discesa e salita di una scala) protratto non 
oltre la fatica lieve, 

1. - Ex militare G. E.; anni 27, normotipo. Facies ipertiroidea, lieve 
aumento di volume della tiroide, M. B. pressochè nei limiti normali (+14%0). 
All’esame radiologico, non alterazioni di forma o di grandezza dell'ombra 
cardiaca. Pressione arteriosa prima dell'esercizio: Mx r1o Mn 65. In clinosta- 
tismo oscillazioni del polso fra 68 e 84 (media 76). La reazione all’ortostatismo 
è di tipo tachicardico perchè presenta una differenziale marcata tra le medie ; 
della frequenza cardiaca in orto e clinostatismo e perchè sono appena accennate 
nella grafica quelle due « guglie » che nel tipo opposto, bradicardico, si for- 
mano per una tendenza dell’azione cardiaca a tornare, fra i due movimenti, 
verso la frequenza iniziale; il Dagnini, dapprima muto, accenna tardivamente 
alla inversione; il Claude è marcato; il riflesso polmonare non è provacabile 
colla compressione dei cucullari. Dermografismo bianco: latenza 20°’, evidente 
c persistente. Dermografismo rosso: latenza ro”, evidente, persistente, ur- 
ticato, 

Subito dopo l’esercizio (go”’ di flessioni sulle ginocchia), si rileva che la 
pressione arteriosa è salita a 125 Mx, 70 Mn, ma torna prontamente ai va- 
lori iniziali, Anche la frequenza cardiaca discende rapidamente da 128 ai 
valori di riposo, anzi.un po’ al disotto di essi. Il Claude è sempre marcato. 

Il Dagnini che, a riposo, dava, dopo una prima fase muta, un tardivo 
accenno all’inversione, è adesso positivo. Parimenti, nel'a grafica dopo eser- 
cizio, si osserva che la guglia della reazione all’ortostatismo pur segnando 


è \ dA 


un notevole aumento dei polsi, tarda a comparire di 30°°. Importante è, in- 
fine, rilevare che il tracciato dopo lavoro rimane generalmente inscritto in 
quello di riposo, perchè inferiore risulta, dopo la prestazione fisica, il valore 
medio della frequenza cardiaca fondamentale e di quella che vien raggiunta 
nelle reazioni all’ortostatismo ed' alla manovra del Claude. 

2. - Ex militare L. A.; anni 29; normotipo. All’esame radiologico, non 
alterazioni di grandezza o di forma dell'ombra cardiaca. Tachicardia sinusale 
lieve (85 a riposo ed in posizione orizzontale). La pressione arteriosa oscilla 
senza apprezzabile motivo: Mx 150-120, Mn 80-85. La reazione ortostatica è 
del tipo tachicardico in quanto non forma le due guglie nel tracciato, ma 
partecipa del tipo bradicardico per la scarsa differenziale (+ 5). Il Dagnini 
è assente. Anche il Claude è muto; ma quest’ultimo reperto non può essere 
preso in troppa considerazione, dato che la pressione sull’epigastrio, necessaria 
per suscitare il riflesso, qui riesce dolorosa. Il riflesso pilomotore è improvoca- 
bile. Dermografismo bianco: latenza 15 secondi, evidente, durata circa 100 
secondi, Dermografismo rosso: latenza 10 secondi, evidente, ma labile (quasi 
scomparso dopo 15 minuti). 

Un insieme, dunque, di reazioni a mosaico per atteggiamenti fun- 
zionali vari del s.n.v., nell’ambito dci territori cardiaco, vasale, pilomotore. 

Subito dopo la prova di lavoro (triplice discesa e salita rapida di una 
scala di 34 gradini), !a pressione arteriosa oscilla fra 160-175 Mx e 80-100 Mn; 
ma presto torna ai velori, pure oscillanti, di riposo. La frequenza cardiaca 
discende rapida da 104 p. al disotto dei valori che aveva prima dell'esercizio. 
Il profilo grafico della reazione ortostatica marca la sua rassomiglianza col 
tipo bradicardico per una tendenza al ritorno verso i valori iniziali nella 
fase compresa fra i due movimenti, 

L'effetto postumo del lavoro, in senso parasimpatico, si palesa ancora più 
nettamente nella bradicardia relauva del secondo clinostatismo e nel fatto che 
il Dagnini, muto prima dell'esercizio, diviene positivo dopo di esso. Lo stes- 
so fenomeno abbiamo constatato nel caso precedente. 

Nulla da rilevare all’e.c.g., a riposo; un insignificante slivellamento in 
basso di ST in D. e Di si presenta dopo la prova di lavoro. 

Come è noto, uno slivellamento in basso del tratto ST può verificarsi 
per effetto di uno sforzo. Si deve pensare in questi casi, dhe l’apporto di 
sangue da parte delle coronarie sia riuscito insufficiente ai bisogni della pre- 
stazione, 

Recentemente il Viciu (1940), facendo seguito a numerose indagini 
compiute da altri autori sull’argomento, ha ripreso in esame tutte quelle 
condizioni che si ritiene favoriscano o determinino una anossiemia miocar- 
dica nei cimenti sportivi: capacità vitale inadeguata la ipertrofia cardiaca 
che comporta un gran consumo di ossigeno, una labilità del sistema vegeta- 
tivo che favorisce, in occasione di uno sforzo grave e prolungato, un collasso 
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eriferico € quindi una diminuzione della portata coronarica, lesioni mio- 
cardiche da focolai tossi-infettivi. | i 

Slivellamenti in basso del tratto ST di entità veramente patologica non 
si rilevano, nè a riposo nè dopo prova di lavoro, in individui sani (Puddu; 
Holzmann e Wuhrmann); ma, nel nostro caso, tale slivellamento è d’en- 
tità molto esigua (rt mm. appena) e tale da potersi verificare anche in sog- 
getti normali (Puddu; Van Muyden, cit. da Puddu). Mi limito qui a pochi 
cenni, dovendo tornare in seguito sull’importante argomento, 

3. - Soggetto P. A. Questa osservazione, cortesemente fornitami da Riz- 
zo, è importante soprattutto perchè la esplorazione del s.n.v. dopo lavoro è 
stata ripetuta in due giorni successivi .e nel secondo giorno è stata eseguita 
subito dopo l'esercizio ed a circa 10 minuti di distanza. 

Trattasi di un individuo giovane, brevilineo, tendenzialmente bradicar- 
dico (fino a 58), ma con una certa instabilità del ritmo. La reazione orto- 
statica è piuttosto di tipo tachicardico con sensibili oscillazioni fra i due 
movimenti; subito dopo l’esercizio, l'intervento della fase parasimpatica (com- 
parsa dal tipo ad M bradicardico) è bene apprezzabile nel primo giorno. Il 
giorno dopo, detta fase parasimpatica è meno netta immediatamente dopo 
lavoro, ma diviene alquanto più marcata a 10 minuti di distanza, per una 
ulteriore discesa della frequenza cardiaca fondamentale al disotto dei valori 
di partenza, 

All’esame elettrocardiografico, la T, a riposo, era di basso voltaggio, 
ma si presentava innalzata immediatamente dopo l'esercizio e cioè in quel 
periodo di tempo brevissimo nel nostro caso, in cui doveva perdurare an- 
cora l’aumento del tono degli acceleranti subentrato col lavoro. 

Un aumento di altezza della T in conseguenza di un esercizio fisico 
costituisce un fenomeno di nozione così comune, da non dover essere illu- 
strato, Per effetto, invece, di prestazioni fisiche molto importanti si può ve- 
rificare (Viziano) una diminuzione di quest'onda, 

4. - Ex militare C. P., anni 26, longilineo astenico, All'esame radiologico, 
non alterazioni di forma o di grandezza dell'ombra cardiaca, lievi esiti di 
pleurite basale bilaterale. Pressione arteriosa prima dell'esercizio, Mx 120, 
Mn 70. Tachicardia sinusale lieve (media in clinostatismo: 84 p.). Per una 
certa prevalenza dell’ortosimpatico depongono un Claude nettamente posi- 
tivo, un Dagnini muto. Ma la reazione ortostatica dà una differenziale mo- 
desta (+ 10), mentre accenna più volte ad interventi del freno parasimpatico, 
il quale tende a descrivere le due guglie estreme del tipo bradicardico; il 
riflesso pilomotore non è suscitabile colla compressione dei cucullari. 

Il dermografismo bianco ha una latenza di 20 m”, è netto e si man- 
tiene per 130 m” circa, il dermografismo rosso ha una latenza di 8 m” 
ed è durevole. 

In complesso, una certa prevalenza del tono ortosimpatico con alcune 
reazioni a mosaico, Alla prova di lavoro, il soggetto si mostra affaticato dopo 
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un minuto di saltello sul posto. A questo punto si rileva che la pressione ar- 
teriosa massima è passata da 120 a 140, ma torna con prontezza al valore che 
aveva prima dell'esercizio; la minima è rimasta a 70; la frequenza cardiaca 
scende rapidamente da 116 p, al disotto dei valori di riposo. La grafica della 
esplorazione neurovegetativa ha un profilo non sostanzialmente diverso da 
quello ottenuto prima dell’esercizio. E' da rilevare soltanto che il tracciato delle 
reazioni orto-clinostatiche rimane inscritto, con discreta regolarità, in quello 
di riposo, perchè più bassi sono i valori raggiunti dalle risposte al clinosta- 
tismo ed all’ortostatismo, E.c.g. normale prima e dopo 'avoro. 

5. - Ex militare A. A., anni 27, longilinco. All’esame radiologico, non 
alterazioni di forma o di grandezza dell'ombra cardiaca, Pressione arteriosa, 
prima dell’esercizio, Mx 135 — Mn-6o. A riposo ed in posizione orizzon- 
tale, si rilevano oscillazioni della frequenza cardiaca fra 88 e 104 (media 
96), oscillazioni su'le quali influiscono fattori emotivi anche lievi. La rea- 
zione ortostatica si accompagna ad un abbassamento della pressione arte» 
riosa e mostra una differenziale (15) che non è tra le più cospicue del tipo 
tachicardico, ma netta ha Valtra caratteristica di questo tipo e cioè l'assenza 
nel tracciato dii guglie, per una mancata discesa della frequenza cardiaca verso 
i valori iniziali, nella fase intermedia fra i due movimenti, Il Dagnini è de. 
cisamente positivo e segna un ritorno del'a pressione arteriosa all'altezza ini- 
ziale. Il Claude, tenuto conto delle facili oscillazioni della frequenza cardiaci 
proprie al soggeto, può dirsi muto o, tutt'al più, tendente all’inversione, Il 
riflesso pilometore è pronto. Ambedue i dermografismi (bianco e rosso), netti 
c persistenti, 

Insomma, un certo grado di ipereccitabilità di ambedue le sezioni del 
i 

Ad una prova di lavoro con saltello sul posto, il soggetto resiste 73”, poi 
impallidisce, diviene dispnoico e si ferma spontaneamente, A questo punto 
si contano 156 battiti; la pressione arteriosa è salita a 175 Mx — 75 Mn; l’au- 
mento della frequenza del polso scompare entro 3 minuti, 

Dopo un’altra prova affaticante, eseguita a distanza di tempo (70° di 
flessioni sulle ginochia), si ripete il fenomeno già osservato a riposo: una di- 
scesa, cioè, della pressione arteriosa durante la reazione ortostatica. Trattasi, 
invero, di una diminuzione postuma dell’ordine di grandezza di quelle os- 
servate da Vaquez e de Chaisemartin (20-30 mm. Mx) a 10-20 minuti di 
distanza da un esercizio sportivo ed all’infuori della reazione ortostatica, in 
individui pienamente validi, Va orservato, tuttavia, che nel nostro caso la 
discesa della pressione arteriosa si verifica in coincidenza del passaggio all’or- 
tostatismo ed anche quando la prova è compiuta mentre il soggetto è a ri- 
poso, Tutto ciò fa pensare ad un certo grado di vasolabilità (1). La reazione 
all’ortostatismo, che a riposo aveva il tipo tachicardico, dopo lavoro (70”° fles- 


E SR peo  renartonaa: i) Costato da me presa in considerazione per un giudizio circa 
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sioni sulle ginocchia) accenna al tipo bradicardico, poichè affiorano nel trac- 
ciato due guglie, per una lieve tendenza del po'so al ritorno, fra i due mo- 
vimenti, verso i valori iniziali, 

A parte questa piccola differenza, può dirsi che il reperto non subisce, 
dopo l'esercizio, sostanziali modificazioni. Nulla da rilevare all’e.c.g. di ri 
poso e dopo lavoro. : 

Insomma, in questi soggetti con una esplorazione alla Rizzo iniziata 
subito dopo un esercizio protratto non oltre la fatica lieve, si rilevano seeni 


‘ di prevalenza parasimpatica e costituiti, in misura varia a seconda dei casi, 


da una discesa rapida e temporanea della frequenza cardiaca al disotto dei 
valori di riposo, da una accentuazione o dalla comparsa del freno parasim- 
patico fra i due movimenti della prova orto-clinostatica, talvolta anche dalla 
positività di un Dagnini che a riposo restava muto. 


Concludendo, in individui normali sottoposti ad una fatica lieve, con 
una esplorazione alla Rizzo iniziata subito dopo la prestazione fisica, le rea- 
zioni alle varie prove erano, di regola, tutte o quasi tutte essenzialmente 
uguali a quelle ottenute prima dell'esercizio ovvero (per una discreta per- 
centuale di individui) si presentavano modificate in senso ortosimpatico; in- 
vece, in soggetti con squilibri vegetativi prevalenti nell’ambito dell'innerva- 
zione cardiaca, si constatava, per lo stesso esercizio e collo stesso metodo d’in- 
dagine, un effetto per !o più parasimpatico, 


Qual'è l'intimo meccanismo di queste differenti e talora paradossali 
modalità di comportamento? 

Nelle indagini di Rizzo su soggetti normali non allenati, lavori musco- 
lari di media entità non davano, di regola, oscillazioni brusche di contrac- 
colpo del tono parasimpatico, allorchè si abbassava l’ipertono ortosimpatico 
proprio dell'attività fisica. Negli esempi da me riportati, lo stesso compor- 
tamento si aveva per un esercizio di modica entità in individui allenati, poi- 
chè in questi semplicemente si ristabiliva, durante il ristoro, quella preva- 
lenza del tono parasimpatico che, in grado più o meno importante, è rile- 
vabile negli allenati allo stato di riposo e che non determina una condizione 
di squilibrio neurovegetativo. 

Nelle indagini di Rosnowski, già ripetutamente citate, atleti allenati, 
ma sottoposti ad uno sforzo grave € prolungato, presentavano una esagera- 
zione del tono parasimpatico tardiva c con un massimo 24-48 ore dopo il 


per es., basa detto giudizio: @) sull'aumento della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa in 
ortostatismo (attendendo, per la misura, che sin presumibilmente cessato l'effetto del movimento); 
bj sull'aumento e sul tempo di ritorno alla norma di questi valori, dopo prova di lavoro, Ma la 
reazione clino-ortostatica esprime, precipuamente, la situazione neurovegetativa; d'altra parte, le mo- 
dificazioni della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa dopo lavoro, non bastano, da sole, per 
valutare la efficienza del miocardio (Vaquez e Donzelot), essendo legate ad un complesso di condi- 
zioni, tra le quali particolare importanza ha la situazione endocrino-neurovegetativi del soggetto, 
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cimento. In casi del genere si può pensare che il ritorno, nel ristoro, all’abi- 
tuale prevalenza parasimpatica si effettui in misura più marcata dell’ordi- 
nario, per un fenomeno di compenso dopo una esaltazione del tono ortosim- 
patico che, data la gravità e la durata dello sforzo, deve essere stata parti- 
colarmente intensa ed a lungo protratta dopo il periodo di attività fisica. 

Nei casi di squilibrio neurovegetativo poco fa illustrati, erano in causa 
prestazioni fisiche ben più lievi di quelle sopportate dagli atleti di Rosnowski; 
ma esisteva una ipereccitabilità delle due sezioni neurovegetative, donde una 


stimolazione esagerata dell'ortosimpatico durante un'attività fisica anche mo- : 


desta e, subito dopo di essa, fenomeni esagerati di contraccolpo, di anomalo 
ipercompenso da parte della sezione parasimpatica, 

A seconda della situazione neurovegetativa, questo reperto può essere 
più o meno marcato ovvero assente, L'aumento del tono parasimpatico dopo 
lavoro variava d’entità, per uno stesso esercizio, da un giorno all’altro, nel 
caso 3; era appena accennato nel caso 5, nel quale, invece, molto esagerato 
era l'aumento della frequenza cardiaca per effetto del lavoro. 

Deficienze od intempestività del freno parasimpatico si annoverano fra 
le molteplici turbe di adattamento al lavoro, che si verificano negli squilibri 
neurovegetativi e che fra poco dovremo passare in rassegna, 
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ISTITUTO DI ANATOMIA E ISTOLOGIA PATOLOGICA DELLA R, UNIVERSITA' DI SIENA 


Direttore; prof, V, Crsaris DEMEL 


SULLA PATOGENESI DELLA FRATTURA VERTICALE 


DELLA ROTULA 
(CONSIDERAZIONI CLINICHE E PROVE SPERIMENTALI) 


Dr, ENRico CHELI, assistente inc, 


Uniformandomi all’opinione di altri precedenti AA. che si occuparono 
delle fratture verticali della rotula, secondo i quali ogni caso del genere deve 
essere studiato e reso noto, mi appresto ad illustrarne uno capitato alla mia 
osservazione mentre assistevo, in servizio sanitario, un reparto di partigiani 
nella battaglia fra truppe alleate e tedesche nella zona di Massa Marittima 
(Grosseto) nella terza decade del giugno 1044. 

Correderò lo studio clinico con alcuni dati sperimentali ricavati da ripe- 
tute prove su materiale anatomico che serviranno, secondo il mio intento, a 
perfezionare le concezioni patogenetiche prese in considerazione e discusse 
per definire la frattura verticale della rotula e distinguerla da quella trasver- 
sale tanto più frequente ad osservarsi ed ormai ben qualificata, 


CASO CLINICO (1). — F. Enzo, di a, 27, celibe. 


Precedenti famigliari e fisiologici negativi, 

Anamnesi patologica remota, con speciale riguardo ad affezioni scheletriche locali 
e generali, negativa. 

Anamnesi patologica prossima, Il p. riferisce che nella notte sul 23 giugno 1944, 
mentre, nel bosco, durante un bombardamento, cercava con urgenza rifugio, inciampò 
e cadde, battendo violentemente il ginocchio d. contro il suolo sassoso; subito accusò 
intenso dolore locale, ma potè continuare a camminare, per circa mezz'ora, con estrema 
difficoltà. 

Visitai il p. al mattino seguente e riscontrai: 

E.O.: Individuo di regolare costituzione scheletrica. Nulla di notevo!e agli appa- 
rati circolatorio, respiratorio, digerente e nervoso. 

Il ginocchio d. si presenta tumefatto rispetto a quello controlaterale (circonferenza 
del ginocchio d. aumentata di 4 cm. rispetto a quella del s.), e sono scomparse le fos- 
sette laterali della rotula, Modico aumento della temperatura locale al termotatto, 
Sulla linea mediana del ginocchio, alquanto lateralizzata verso d., figura una piccola 
escoriazione superficiale. Netto shock rotuleo, | 

La rotula è spostabile in tutti i sensi, ma tale manovra provoca dolore che si ac- 
centua alla pressione diretta sull’osso, con particolare intensità sulla metà esterna. Il 
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(1) Dopo la visita ambulatoria al posto di medicazione, il p, fu da me rivisto nell'ospedale civile 
di Massa Marittima (Direttore: prof, L. Moriconi) ove esegui gli accertamenti radiologici e teci le 
prime tre prove sperimentali. 
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dolore stesso si riacutizza anche premendo la rotula fra il pollice e l’indice per i due 
margini, Non aumento del diametro della rotula d. rispetto a quello della s.. 

Movimenti attivi de! ginocchio molto difficili, particolarmente la flessione; il 
non può sollevare il calcagno dal piano del letto. Movimenti passivi più facili. Non 
scroscio endoarticolare, non deformazione evidente della rotula, 

Posta diagnosi generica di emartro da contusione del ginocchio d. aspirai con una 
siringa circa 30 cc. di sangue dalia artico!azione del ginocchio. Notai, nel sangue estratto, 
la presenza di alcune gocce di grasso. Immobilizzai poi l'articolazione in estensione, 
con un apparecchio di fortuna. 

Visitai nuovamente il p. dopo 3 giorni ed ebbi modo di accertare che il ginocchio 
era ancora modicamente tumefatto, che i sintomi acuti erano attenuati, che la deambula- 
zione era ancora impossibile perchè risvegliava dolore piuttosto vivo. Residuava dolo- 
rabilità alla pressione bimarginale della rotula, e, alla pressione diretta, dolorabilità più 
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nettamente localizzata lungo una linea longitudinale intercorrente tra il terzo esterno 
ed i due terzi interni della rotula stessa, sulla quale però non si poteva apprezzare alcun 
solco, 
. Non si potè praticare l'esame radiografico del ginocchio per ragioni contingenti 
di guerra: fu applicata una ginocchiera gessata. 
Re x 6, R . ° Pa $ È x 
del I p. FItornò a visita dopo 25 giorni; gi fu tolto l'apparecchio gessato. L'articolazione 
a Seng tornata normale per volume ed indolente alle manovre palpatorie. 
AlQquan e ti anti eni ai dea . x rà 
Itlanto limitati 1 movimenti attivi e passivi, Si potè procedere allora all'esame radio- 
car del ginocchio a distanza di circa un mese dal trauma. 
same radiogra ’ NOE ; x ; è 
RO pr anerdig grafico, Del'e due proiezioni nelle quali venne eseguita la radiografia 
gua cai ‘ cn dorso-ventrale mise in evidenza una tenue rima di frattura lon- 
ale della rottiltma do: rota “ul 
Fotula, rettilinea, a margini pressochè netti, situata all'unione del 3? 


199 


esterno con i 2/3 interni deli’osso (v. figura). Non esisteva spostamento dei frammenti 
Negativo l'esame radiografico eseguito in proiezione laterale. Le prove ITA 
comparative praticate nelle stesse proiezioni sul Jato s, dettero reperto negativo, 
Diagnosi. Frattura vertico-sagittale della rotula d. i 
Una successiva radiografia eseguita a distanza di due mesi dal trauma dimostrò 
come la linea di frattura non fosse più rilevabile essendosi ottenuta perfetta riparazione 
anatomica, 


CENNI sToRIci. — Rimando, per più estesi dati bibliografici, alle mo- 
nografie di Galli, Fitte e Botto Micca-Teramo, e mi soffermo a ricordare 
che la prima osservazione di frattura verticale della rotula riguarda Gugliel 
mo da Saliceto (sec. XIII). A grande distanza di tempo Jchnstonius, ‘Sen- 
nertus e Van der Wiel (sec. XVII) ritornarono sull’argomento e da allora la 
serie delle osservazioni casistiche prende consistenza e si accresce gradual- 
mente, 

Troviamo così le descrizioni di Delamotte (1771), A. Parè (1850), Cuo- 
per (1882) riguardanti casi singoli, di Dupuytren (1832) che ne assommò 
3 casi, Seguono in ordine di tempo le osservazioni di Stalpar, Verneuil, Goss- 
len, Bouchard, Poland (4 casi), Bretschneider, Constè, Tournier, Wohlers 
(5 casi), Kofmann, Fraser e, in periodo più recente, vanno ricordati Man- 
delli (1902), Hoffa (1903), Meyer (1905, 7 casi), Kuchendorf (3 casi), Ma- 
iocchi (1906), Faure, Lejonne, Destot, Plagemann, Franch, Neugebauer, Go- 
lay, Simonetto, Dufour e Mouchet, Moreau (7 casi), Fitte (1932, 5 casi), La- 
pidus (1932, 12 casi fra cui il primo esemplare di frattura vertica'e doppia). 
In periodo recentissimo sono da ricordare Fiorentini (1933, 3 casi), Galli 
1933, 2 casi), Prochazka (1934), Chiatellino (1934, 3 casi), Pezcoller e As- 
sali che rispettivamente riferiscono sul secondo ‘e terzo caso di frattura 
verticale doppia, Collard e Leemans (1935), Circan e Barge (1935, 3 casi), Lu- 
scia e Roques (1936), Sertoli e Caminiti (1938, 2 casi), Botto Micca-Teramo 
(1938, 2 casi), Santa (1941, 10 casi). Dichiaro che le lacune bibliografiche 
nelle quali io sia eventualmente incorso e l’imperfetto aggiornamento sono 
conseguenza del forzato iso'amento in cui attualmente si lavora, 


FrEQUENZA. — I 100 casi di frattura verticale della rotula che appros- 
simativamente figurano nella letteratura consultata dimostrano la rarità di 
questo tipo di frattura di fronte alle altre varietà di osservazione corrente ri- 
guardanti la rotula, 

Infatti, le fratture rotulee, in confronto alla totalità delle altre fratture, 
rappresenterebbero il 2,5% (Moreau, Forgue) o il 3,98% (Durante). Un rap- 
porto relativo fra le fratture rotulee trasversali e comminutive da una parte 
e le verticali dall’altra è dato da Botto Micca-Teramo e Fiorentini secondo cui 
esse rappresenterebbero il 4" della totalità delle fratture rotulee s cifre an- 
cora più basse risultano dalle statistiche di Madlener e Paas (1,6%) e dello 
Spedale Maggiore di Milano (1,4%). Ciò è convalidato anche dai dati bi- 
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bliografici e dalla opinione dei vari AA. che si sono interessati dell'argomento, 
quando si pensi che Alexander, su 56 casi di fratture rotulce, non ne os- 
servò alcuna longitudinale, che altrettanto rilevò Corner su 504 casi, che 
Hamilton, su 127 casi, non parla di fratture longitudinali (Gulli). 

Galli stesso dichiara risultare « bene evidente come le fratture longitu- 
dinali siano rare »; B6hler non accenna ad esse; Forgue si esprime nel senso 
che « raramente si vede la rotula sezionata da un tratto verticale », ed ugual 
mente concludono molti altri AA., eccezion fatta solo per Circan e Barge 
i quali dicono « essere misconosciuta la relativa frequenza ci tale tipo di 
frattura », per Lapidus che in 2 anni riuscì a raccoglierne 12 casi e per Santa 
che ne riunì 10 in 6 anni! 

Penso che tale divario fra le statistiche degli uni e degli altri AA. sia 
in parte riferibile all’abitudine o meno di sottoporre a sistematico esame ra- 
diografico tutti i traumatizzati del ginocchio, e specialmente i casi di sem. 
plice contusione (Neugebauer, Santa); giacchè, come esporrò in seguito, la 
sintomatologia di tale frattura può essere tanto lieve, mancando gli eventuali 
segni patognomonici, da poterci far errare, al solo esame clinico, senza l’au- 
silio radiografico, dall’esatta diagnosi. 

Certo è che «tale esiguo numero di osservazioni pubblicate non sta 
certo a rispecchiare esattamente la frequenza della frattura verticale della 
rotula, sia perchè è assurdo pensare che tutti i casi osservati vengano resi 
noti, sia perchè è facile che altri casi non vengano esattamente diagnosticati » 


(Sertolì). 


ANATOMIA NORMALE E MECCANISMO FUNZIONALE DELLA ROTULA. — Il più 
grande degli ossi sesamoidi, contenuto nel tendine terminale del quadricipite 
femorale, che prende parte alla artico'azione del ginocchio, porta il nome di 
rotula o patella: è situato al davanti della estremità inferiore del femore, ha 
forma rotondeggiante, appiattita, e presenta due facce (anteriore e poste- 
riore) ed un contorno (Chiarugi). 

Sulla faccia anteriore, alquanto convessa, rugosa, riposa una borsa sierosa 
(borsa prepatellare sottocutanea) che separa la rotu'a idalla cute. La faccia 
posteriore che poggia, quando la gamba è in estensione, sulla faccia pa- 
tellare del femore, è divisa, da una linca trasversale situata all’unione dei 
3/4 superiori col 4° inferiore, in due porzioni: una superiore (facies articu- 
laris) rivestita da cartilagine, liscia, in rapporto con i condili del femore; l’al- 
tra, inferiore, scabra, corrisponde ad un tessuto cellulo-adiposo che la separa 
dalla sinovtale articolare. La facies articularis, a sua volta, è divisa da una cre- 
sta longitudinale smussa in due superficie leggermente concave: una laterale, 
più estesa, più concava (Testut) e più sottile (Caminiti) in rapporto col con- 
dilo femorale laterale, una mediale, poco concava od anche piana, in rap- 
porto col condilo mediale, 
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Nel contorno della rotula si distinguono; superiormente una base di 
forma triangolare ad apice posteriore, su cui si inserisce il tendine del qua- 
dricipite crurale (tendine rotuleo), duc margini convessi che, grossi in a 
ove si dipartono dalla base, si assottigliano in basso convergendo e costituendo 
così l’apice della rotula che dà inserzione al tendine rotuleo, 

Fra le anomalie congenite va ricordata la « patella bipartita » (Gruber) 
che è una alterazione congenita della rotula consistente nella separazione del 
quadrante supero-esterno dell’osso (Béhler). 

Se i frammenti sono 3 o più si parla di patella tripartita o pluripartita, 

La maggior parte degli AA. pensa che tale anomalia sia dovuta alla esi- 
stenza di più nuclci di ossificazione (normalmente ne esiste uno solo) che non 
si siano fusi: altri, invece, la ritiene secondaria ad una esteccondrite giovanile, 

Istologicamente la rotula è formata da una massa centrale di tessuto spu- 
gnoso molto denso, rivestito da uno strato di tessuto compatto che è più sot- 
tile nella porzione laterale (Galli, Caminiti) la quale, anzi, sarebbe quasi 
esclusivamente formata da tessuto spugnoso (Meyer). La faccia articolare è 
rivestita da cartilagine jalina (Chiarugi). 

Generalmente considerata come un osso sesamoide sviluppato nello spes- 
sore del tendine del quadricipite, la rotula può essere però anche valutata, 
dopo le ricerche di Bernays e Kazzander, come un osso breve ordinario, fa- 
cente parte dello scheletro della gamba, così come la tibia ed il perone. 

Lo sviluppo della rotula si compie per un unico centro di ossificazione 
che comincia in media all’età di 3 anni e si completa all’età di 15 (Testut), 

Funzionalmente, i rapporti della rotula con la faccia articolare del fe- 
more variano in condizioni di flessione o di estensione della gamba sulla coscia. 

Quando l’arto inferiore è in estensione completa, il muscolo quadrici- 
pite femorale (leggermente obliquo dall’alto in basso in senso latero-mediale), 


la rotula ed il legamento rotuleo formano un angolo molto ottuso aperto. 


all’esterno, giacchè la rotula è tenuta fissa dai legamenti alari. In tale posi- 
zione la sua facies articularis poggia sul cavo femorale sopratrocleare, l'apice 
trovasi libero nella cavità articolare e l’asse della patella forma con quello 
del femore un angolo acuto di 3° aperto in alto (Lionti). 

Durante i vari gradi di flessione del ginocchio la rotula subisce uno 
spostamento dall’alto in basso per riparare e proteggere l'articolazione (De 
Marsi) ed uno spostamento in toto verso l’esterno. 

Il movimento di traslazione dall’alto in basso della rotula si verifica per 
scorrimento sulla troclea femorale fino alla incisura intercondiloidea ove 
cssa si arresta quando è massima la flessione dell’articolazione del ginocchio. 

A più pertetta delucidazione di quanto sopra esposto riporto alcuni dati 
numerici ricavati dallo studio radiologico di Lionti, che non ho potuto con- 
sultare nell’originale, riferiti da Botto Micca-Teramo. | | 

Seguendo le varie fasi di angolatura del ginocchio in flessione, quando 
l’angolo femoro-tibiale sia di 140°, la rotula corrisponde esattamente alla tro- 
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clea femorale su cui poggia con una piccola parte del suo terzo inferiore. 

Ad angolatura di 115° la base di appoggio sulla troclea aumenta di su- 
perficie. | 

Ad ango'atura di 100° si ha il massimo contatto fra la faccia artico- 
lare della rotula e Ja gola della puleggia femorale che diminuisce poi gra- 
dualmente di nuovo, via via che l’angolatura si fa più acuta, perchè la rotula 
è stirata in basso e di conseguenza si diminuisce l'estensione del contatto fra 
la faccia articolare della rotula e la cpifisi distale del femore. Precisamente, 
a go° la rotula prende contatto con il femore soltanto con il suo 3° superiore; 
a 75° il contatto diminuisce ed a 40° (flessione massima) il contatto si riduce 
a breve tratto della faccia rotulea posteriore lungo una linea equatoriale. 

Con la flessione del ginocchio, inoltre, la rotula subisce anche uno spe- 
stamento verso l’esterno. Infatti, durante la flessione, essa resta a contatto 
col condilo laterale del femore soltanto con la parte supero-mediale della sua 
faccia posteriore, mentre la sua parte laterale ed il margine esterno sporgeno 
al di fuori di detto condilo. 

Secondo Tanton, tale condizione di sublussazione della rotula durante 
la flessione è determinata dal muscolo vasto-laterale che, pur essendo meno 
voluminoso del vasto-mediale (Testut), agisce pur tuttavia più energicamente 
(Galli, Sertoli), forse, seconde Meyer, in quanto è rinforzato dall’azione si- 
nergica del muscolo tensore della fascia lata. 

Quale che sia il meccanismo, certo è che, nella flessione del ginocchio, 
allorchè il muscolo quadricipite entra in iperestensione, l'angolo ottuso aper- 
to all’esterno (formato dal quadricipite, dalla patella e dal legamento rotu- 
leo tibiale) si raddrizza, divenendo piatto, mentre la rotula di sublussa in fuori, 
rimanendo a contatto col condilo femorale esterno per mezzo della sola sua 
parte mediale e ponendosi, così, a cavallo del condilo esterno (Tanton) con- 
tro il quale viene fissata dalla distensione della aletta legamentosa interna. 

Tali rapporti anatomici, variabili in condizioni funzionali, servono a 
spiegare il meccanismo delle fratture rotulce specialmente di quelle indirette. 


ANATOMIA PATOLOGICA. — Prendiamo in considerazione il sclo tipo di 
frattura verticale, tralasciando le fratture rotulce trasversali e comminutive. 

Più frequente nell'uomo che nella donna, più nella rotula destra che 
nella sinistra, l’età preferita varia dai 20 ai 4o anni: eccezionale nei bam- 
bini, per la tardiva ossificazione dell’osso. 

A seconda che il piano longitudinale di frattura decorra perpendicolar- 
mente oppure parallelamente alle due facce della rotula, le fratture verticali 
si dividono in ‘due varietà: verticosagittali e vertico-frontali. 

Nella rarissima varietà vertico-frontale (« fratture a guscio d’ostrica » di 
V illar) i frammenti rotulei sono uno anteriore e l’altro posteriore ed il primo 
$1 sposta in basso, sotto l’azione del legamento rotuleo, rispetto al secondo che 
viene stirato in alto dall'azione del quadricipite crurale. I casi riferiti nella 
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letteratura sono rarissimi (Ginesty e Mériel, Hirtz, Kroner, Leitloff. Ste- 
wart, Villar ecc.). 

Nella varietà vertico-sagittale la rima di frattura può risiedere — e ciò 
avviene con la maggiore frequenza — nella parte laterale dell’osso, all’unio- 
ne del 3° esterno con i 2/3 interni (casi di Galli, Botto Micca-Teramo, Cami- 
niti, Sertoli, Roques, Mandelli, Golay ecc.) oppure, più raramente, nella por- 
zione mediale, all’unione del 3° interno con i 2/3 esterni (casi di Lapidus, Fio- 
rentini, Lejonne); rarissimamente la rima di frattura è situata al centro del- 
l'osso (1° caso di Santa). 

Si conoscono, come già ho accennato, 3 soli casi di frattura verticale 
doppia, in cui, cioè, le due rime di frattura erano situate l’una al 3° esterno, 
l’altra al 3° interno della patella, parallele fra loro (Lapidus, Pezcoller). Nella 
osservazione di Assali una delle due rime di frattura non interessava l’osso in 
tutta la sua lunghezza. Del tutto recentemente Santa lha apportato, a tali 
tre evenienze, un nuovo contributo con un reperto in cui, però, una delle 
due rime di frattura era obliqua rispetto all’a'tra. 

Piuttosto rara è la evenienza della frattura marginale di Dufour e Mou- 
chet (2° caso di Galli, 5° e 7° di Santa), in cui la rima di frattura si trova 
in tutta prossimità del margine esterno della patella (Sertoli). 

Talvolta si ha il distacco di un angolo dell'osso, per lo più del supero- 
esterno (1° e 2° caso di Circan e Barge): in queste evenienze il frammento 
marginale può formare, distaccato, cadendo nell’articolazione, un corpo li- 
bero endo-articolare. 

Riguardo alla forma, la rima di frattura è per lo più leggermente cur- 
vilinea, a concavità indifferentemente rivolta all’esterno (Galli, Circan e Bar- 
ge ecc.) o all’interno (Galli, Lapidus, Fitte ecc.); più raramente è rettilinea 
(caso 2° di Botto Micca-Teramo). I margini dei frammenti sono in genere 
minutamente dentellati, più di rado netti. 

Talvolta dalla rima di frattura principale si diparte, a V o ad Y, un'altra 
soluzione di continuo lineare, che, sempre con direzione verticale, si arresta 
a breve distanza, senza raggiungere i margini della patella (caso di Sertoli), 
Si è autorizzati, anche in questo caso, a considerare la evenienza come un 
esempio di frattura verticale. 

Ben diversi sono, al contrario, i casi in cui la rima di frattura accessoria, 
pur con direzione verticale e distaccantesi dalla principale longitudinale, si 
porta fino al margine della patella; o quelli in cui tale rima accessoria, uri- 
ginando dai margini, non raggiunge la frattura verticale; o, infine, quelli 
in cui la rima di frattura accessoria, a direzione più o meno trasversale, sud- 
divide, a sua volta, uno dei frammenti formati dalla frattura verticale. 

Sebbene alcuni AA. includano anche tali ultime evenienze fra le frat- 
ture vertico-sagittali del'a rotula, concordo con Galli nel ritenere che sarebbe 
più logico considerarle quali espressioni di fratture composte. Tali le osser- 
vazioni di De Diego Lopez e di Barbieri-Rossi. 


Generalmente lo spostamento dei frammenti è minimo perchè quasi sem- 
pre è integra la capsula fibrosa perirotulea; ma, secondo quanto riferisce Gal- 
li, «il caso di Van der Wicl presentava diastasi di un dito ce quello di De- 
lamotte diastasi di due pollici trasversali ». 

In genere, alla frattura verticale della rotula s1 accompagna emartro in 
quantità variabile, in media di 40-50 cc. 


PATOGENESI. — I vari AA, ammettono, a seconda dei casi, tre tipi di 
meccanismo patogenetico: diretto, indiretto, e misto. 

Nelle fratture da meccanismo diretto è la forza viva dell'agente trau- 
matico (urto della rotula contro un corpo contundente) che produce la frat- 
tura; nelle fratture da meccanismo indiretto la lesione è prodotta dalla brusca 
contrazione muscolare che vince la resistenza dell’osso; nella patogenesi mi- 
sta intervengono ambedue i fattori. 

Le condizioni predisponenti indispensabili al determinismo della frat- 
tura sono di due tipi e già abbiamo accennato ad esse: da una parte la 
costituzione anatomica della rotula, dall’altra la sua posizione funzionale al 
momento idel trauma, Tali condizioni spiegano la ragione della maggiore 
frequenza della rima di frattura all'unione del 3° esterno col 3° medio. 

Nelle fratture dirette tutti gli AA. concordano nel dare valore alla con- 
dizione di sublussazione esterna della rotula, nella flessione del ginocchio, 
che determina la sporgenza della sua metà laterale al di fuori del condilo fe- 
morale laterale, aggiungendosi, quali concause favorenti il determinismo della 
frattura in tale sede, la maggiore fragilità della metà esterna della rotula, 
dovuta alla scarsità di tessuto osseo compatto in questa parte ‘dell’osso (Meyer), 
e la maggiore estensione di essa nei confronti della metà interna (Caminiti). 

Anche nelle fratture verticali Ga meccanismo indiretto le concause al 
determinismo della frattura sono le stesse di quelle invocate per la patoge- 
nesi diretta, con la sola differenza che l'agente della frattura è costituito 
dalla contrazione muscolare del m. vasto-laterale del quadricipite, rinforzato 
dall'azione del m. tensore della fascia lata (per le fratture verticali al 3° ester- 
no); nelle fratture verticali della faccetta mediale entra in causa il m. vasto- 
mediale. 

Anche nelle fratture da meccanismo indiretto si nota maggiore frequen- 
za della lesione al 3° esterno della rotula. 

E’ noto (Testut) che il m. vasto-mediale è più voluminoso del vasto la- 
terale e che le sue fibre carnose scendono più in basso: ne deriverebbe che 
esso dovrebbe essere ancora più potente, a diretto confronto, del vasto late- 
rale, Ma, da parte di quest'ultimo, tale deficienza è annullata e, anzi, supe- 
rata, dall’azione sinergica del m. tensore della fascia lata, Aggiungendo, a 
tale fattore funzionale, la condizione di meiopragia anatomica in cui si trova 
la faccetta rotulca laterale (più ampia, più sottile, e, quindi, più fragile) spor 
gente, nella flessione, al di fuori del condilo esterno, è comprensibile come, 
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nell’atto della caduta, sotto la brusca e violenta azione muscolare sì produca 
con facilità una frattura al 3° esterno della rotula. sui 

Varrebbe quindi, nelle fratture verticali indirette, il meccanismo invo- 
cato nelle fratture trasversali di rotula dalla classica opinione di Sanson, se- 
condo il quale, allorchè un individuo cade sul terreno liscio, non è la rotula 
che urta contro il suolo, ma la tuberosità anteriore della tibia, in modo che 
non il trauma, ma la sola azione muscolare sarebbe la determinante della frat. 
tura. In questa come in altre condizioni (individui che, per evitare una caduta 
in avanti, facciano uno sforzo indietro per raddrizzarsi, oppure individui che, 
in procinto di cadere indietro, contraggano il quadricipite, estensore della 
gamba, per riportare il corpo in linea retta; Forgue) il ginocchio è in fles- 
sione, la rotula sporge lateralmente con la faccetta esterna, la aletta lega- 
mentosa mediale tiene fissa la faccetta interna, il quadricipite si contrae e 
la rotula si frattura, per iperflessione, nella zona di maggiore meiopragia 
anatomica, cioè al 3° esterno. 

La patogenesi indiretta da azione muscolare fu ammessa per primo da 
Hoffa (1903) che osservò una frattura verticale della rotula in un acrobata 
che se la produsse facendo il salto mortale, senza urtare il ginocchio a terra. 

Sostengono la ipotesi di Hoffa anche Lapidus in qualcuna delle sue cs- 
servazioni e Meyer il quale, su 7 casi, in 5 invoca un meccanismo indiretto. 

Alcuni AA., infine, propendono per un meccanismo misto di frattura: 
trauma diretto e contrazione muscolare. 

Non è escluso che, in certi casi, esistano anomalie dell’osso, congenite od 
acquisite, facilitanti la frattura (Sertoli, Caminiti). 

Risulta dalla bibliografia; comunque, che la maggior parte degli AA. 
hanno interpretati i loro casi come dovuti ad una patogenesi diretta (Galli, 
Circan e Barge, Sertoli, Botto Micca-Teramo, Caminiti, Mandelli, Santa ecc.). 


PrRovE sPERIMENTALI. — Nella disamina della valorizzazione delle varie 
concause favorenti la frattura verticale al 3° esterno concordo con gli AA. 
a me precedenti, nell'ammettere le condizioni della maggiore fragilità ed esten- 
sione della faccetta rotulea laterale; penso però che debba essere preso in con- 
siderazione anche un altro fattore anatomico di valore indubbio: l'essere la 
faccetta laterale della rotula, oltre che più sottile e più estesa, anche più 
concava della mediale (Testut). 

Nelle fratture dirette, la forza viva del corpo contundente trova, nella 
faccetta esterna, tutte le concause necessarie e sufficienti al determinismo della 
frattura: fragilità ossea (per la scarsità di tessuto compatto), vasta superficie 
di urto (per la discreta estensione), assenza di un piano retrostante di resi- 
stenza (per la lateralizzazione, nella flessione, dela faccetta esterna al di 
fuori del condilo esterno del femore), condizione di concavità posteriore della 


faccetta stessa. 
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Penso che le due ultime condizioni giuochino un ruolo importante: in- 
tatti, non esistendo, posteriormente alla Faccetta esterna, un piano osseo che 
si opponga alla forza traumatizzante agente dall’avanti all indietro, verrà au- 
mentata la curvatura della faccetta rotulea, finchè, superato il limite massimo 
di clasticità ossea, si produrrà la frattura. 

Intesa in tal senso, quindi, la frattura verticale della rotula al 3° esterno 
è una frattura da iperflessione. Quanto vengo esponendo trova conferma nella 
rarità delle fratture verticali al 3° interno della rotula, nelle quali, pur te- 
nendo in giusta considerazione i fattori del maggiore spessore e della minor 
curvatura della faccetta patellare mediale, si ha la condizione ostacolante della 
resistenza opposta dal condilo femorale retrostante alla forza traumatizzante 
che agisce dall’avanti all'indietro rispetto allo spessore dell’osso in parola. 

Anche nel'e fratture indirette penso che abbia grande valore la condi- 
zione di concavità della faccetta esterna e la assenza, dietro di essa, di un 
piano osseo di resistenza, per un meccanismo identico a quello, sopra delu- 
cidato, delle fratture dirette: solo che, nelle fratture indirette, mi sembra 
logico pensare, con Meyer, che la frattura non avvenga unicamente per iper- 
flessione, ma anche per strappamento. 

Al fine di controllare le ipotesi patogenetiche che sono venuto prospet- 
tando — di identificare, cioè, nella mancanza di un piano osseo retrostante 
di resistenza e nella concavità della faccetta rotulea laterale le condizioni di 
tavore per la produzione idelle fratture verticali al 3° esterno — ho fatto 
delle esperienze sul cadavere. 

Per ragioni di ovvia difficoltà (impossibilità di valutazione della forza 
di trazione dei m. vasti, diversa nei singoli individui e nelle varie età) mi 
sono limitato al tentativo di produzione della frattura col meccanismo diretto, 
corrispondente, d'altronde, alla patogenesi della frattura nel caso clinico oc- 
corso alla mia osservazione. Dissecata dalle parti molli la rotula, che un as- 
sistente teneva fissa con due pinze di Farabeuf, ho impresso, con lo spigolo 
di un grosso mazzuolo, dei colpi violenti sulle porzioni laterale e mediale del- 
l'osso, mettendo le due faccette della rotula a diretto contatto dei corrispon- 
denti condili (posizione di estensione dell’arto nel vivente), oppure in posi- 
zione di sublussazione in fuori (faccetta esterna sporgente al di fuori del con- 
dilo esterno del femore; posizione di flessione dell’arto nel vivente). 

Ho eseguito tre ordini di esperimenti, usufruendo, per ciascuno, di un 
gruppo di 10 cadaveri, scelti fra individui giovani (dai 20 ai 40 anni) ed 
immuni da affezioni scheletriche generali e locali della rotula. 

Nel primo esperimento ho notato esistere lieve differenza fra la fre- 
quenza della frattura al 3° esterno ed al 3° interno (in ro cadaveri, 6 volte 
frattura verticale al 3° esterno e 4 volte al 3° interno). 

Nel secondo esperimento, invece, in tutti i ro cadaveri si è prodotta 
una caratteristica frattura longitudinale al 3° esterno. Nel terzo esperimento, 
eseguito come controprova, ho sublussato la rotula medialmente ed ho im- 
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presso i colpi sulla accetta mediale; sui 10 cadaveri, 7 volte ho repertato 
frattura verticale al 3° interno. 
Dalle su riferite esperienze, è lecito, quindi, concludere che: 


I° - esistono differenze di resistenza, di indole anatomica, a parità di 
condizioni di posizione, fra la faccetta esterna e la interna della rotula (1° 
esperimento); 


2° - aumenta la frequenza della frattura verticale aggiungendo, a 
tali differenze anatomiche, condizioni funzionali topografiche favorenti (man- 
canza di un piano osseo posteriore di resistenza che si opponga alla iper- 
flessione della faccetta; 2° © 3° esperimento). 

E’ avvalorata pertanto, dai suddetti esperimenti, la mia ipotesi che le 
fratture verticali da meccanismo diretto riconoscano una patogenesi da iper- 


flessione della rotula, 


SINTOMATOLOGIA. — I sintomi generici di frattura verticale della rotula 
sono simili ad altre affezioni traumatiche del ginocchio e vengono accertati 
sotto forma dii dolore vivo locale, talora di breve durata, che concede al p. 
(v. Caminiti, Circan e Barge e altri ed il caso di osservazione personale) l’uso 
temporaneo funzionale dell’arto leso, Più frequentemente la impotenza fun- 
zionale è immediata e completa, Ma non è detto che questa impotenza non 
possa mancare ed allora il p. ricorrerà alle cure mediche tardivamente, spintovi 
dal persistente lieve dolore locale e da modesta impotenza funzionale, quale, 
ad esempio, la limitazione della flessione attiva e passiva e della estensione 
(Galli). 

L’emartro non manca quasi mai, e specialmente ad esso va riferita la 
costante tumefazione che tutti gli AA. concordano avere osservata, associata 
quasi sempre allo shock rotuleo. Aggiungasi, a perfezionamento diagnostico, 
la osservazione frequente della impossibilità del sollevamento, nella posizio- 
ne supina, del calcagno dal piano del letto (Circan e Barge, Santa). 

Sintomo di presunzione è il dolore localizzato, alla pressione, lungo una 
linea longitudinale, medialmente o lateralmente a seconda che la frattura ri- 
sieda al 3° interno o al 3° esterno della patella. 

I segni clinici patognomonici che permettono, anche senza l'esame ra- 
diografico, di diagnosticare una frattura verticale della rotula sono: 

1° - dolore vivo alla pressione della patella per i due margini (segno 
di Fitte); 

2° - aumento del diametro trasverso della patella, rispetto a quella con- 
trolaterale, da 5 mm. ad 1 cm. circa (segno di Circan e Barge); 

3° - apprezzamento, alla palpazione, di un solco longitudinale (se- 
gno di Galli) e conseguente netta distinzione dei due frammenti, l'uno me- 
diale, laterale l’altro; 

4° - mobilità praeternaturale di tali frammenti; 
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5° - un punto fisso di d'olorabilità alla pressione sul margine esterno 
(Santa), dovuto, secondo l’A., ad un movimento di altalena determinato sul 
frammento laterale, con conseguente confricazione dei due monconi. 
Anche nella frattura verticale della rotula, così come in tutte le eve- 
nienze di traumi del ginocchio, l'esame radiografico rappresenta una neces- 
sità diagnostica (Forgue) e permette di definire la diagnosi clinica oltre a 
perfezionarla, nei casi incerti, nelle suc diverse varietà. 
Nella comune proiezione (anteroposteriore) con la quale si suole prati- 
care l'esame radiografico del ginocchio non si evidenzia bene la frattura ver- 
ticale perchè l’ombra patellare si proietta sull’estremo inferiore del femore 
(Teramo); è ovvio altresì che la proiezione laterale, mentre può servire a ben 
evidenziare una frattura vertico-frontale, non permette di riconoscere una frat- 
tura vertico-sagittale. 
Pertanto, gli AA. consigliano varie proiezioni: 
1° - proiezione posteroanteriore con raggio normale oppure col fa- 
scio dei raggi obliquato leggermente in senso medio-laterale o latero-mediale 
(Teramo), col ginocchio ruotato all’esterno di 15° (Galli). In tale proiezione 
si osservano meglio i contorni, per la maggior vicinanza della patella alla 
pellicola (Teramo) e si libera alquanto la rotula dalla sovrapposizione del- 
l’ombra condiloidea femorale; 
2° - proiezione di Mouchet, Rotula appoggiata alla pellicola e sublus- 
sata in fuori con una bacchetta di legno; arto leggermente ruotato all’esterno; 
3° - proiezione di Lapidus. Possibile quando l’emartro sia minimo. 
Il p. sta inginocchiato sulla pellicola, col ginocchio flesso ad angolo acuto 
(Sertoli); 
4° - proiezione tangenziale. Il p. giace supino col ginocchio legger- 
mente flesso. Con tale proiezione è facilitata la visibilità della frattura in 
quanto la flessione idel ginocchio aumenta la diastasi dei frammenti (Cami- 
niti), Tale proiezione permette anche l’evidenziamento di processi artritici 
lievi e di fratture parcellari marginali della rotula (Altschul). 


Dragnosi. — Clinicamente, quando la sintomatologia sia scarsa, è pos- 
sibile l'errore con le contusioni e le distorsioni del ginocchio, con le rotture 
del tendine quadricipitale o rotuleo e, infine, con le fratture parcellari del- 
l'estremo inferiore del femore o superiore della tibia. Il dolore, l'impotenza 
funzionale, l’ecchimosi, l’emartro, lo shock rotuleo sono segni comuni anche 
a queste affezioni. 

In presenza di uno o più segni descritti dagli AA. come patognomonici, 
la diagnosi clinica non lascia alcun dubbio. 

A dirimere eventuali dubbi, sia in casi di traumi recenti che antichi, 
interverrà l'esame radiografico il quale, peraltro, in tali ultimi casi, richiederà 
una accurata diagnosi differenziale con quella frammentazione di natura non 
traumatica della rotula che va sotto il nome di « patella bipartita congenita ». 
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Infatti, in individui di recente traumatizzati, l’anamnesi e la sintomatologia 
clinica deporranno a favore, di fronte ad una soluzione di continuo della pa- 
tella, per la natura traumatica di essa, mentre in p, che da lungo tempo ab- 
biano subito un trauma del ginocchio e nei quali la sintomatologia clinica 
sia‘scarsa o nulla, anche radiograficamente potrà essere discusso il diagno- 
stico fra frattura rotulea pregressa e patella bipartita che, identificata radio- 
logicamente in seguito ad un trauma del ginocchio, molto spesso viene inter- 
pretata come una frattura, mentre di per sè stessa non dà mai disturbi. 

Se ne descrivono le seguenti caratteristiche cliniche e radiologiche, in- 
dispensabili per la diagnosi differenziale con la frattura verticale della rotula: 


1° - Frequentemente è bilaterale, raramente unilaterale (Fiorentini). Può 
accompagnarsi, nel ginocchio controlaterale, con patella pluripartita o con 
atrofia patellare (Businco) o con morbo di Osgood-Schlatter (Fleischer). 

2° - La linea di discontinuità risiede per lo più nel quadrante supero 
esterno dell'osso. 

Più rari sono i casi in cui si riscontra nel quadrante supero-interno, o in 
cui è disposta trasversalmente o obliquamente dall’alto in basso e in senso 
medio-laterale (Saube). Eccezionali i casi di bipartizione congenita interes- 
santi l’osso nella sua parte mediana. Comunque, i due frammenti hanno 
sempre ampiezza disuguale. Sono rarissimi i casi di frattura verticale nel 
quadrante supero-esterno (Circan e Barge). 

3° - La fessura della patella bipartita è continua, regolare, netta, non 
frastagliata, simile ad una interlina articolare (Fiorentini, Didiè), 

Nelle fratture verticali recenti la rima, pure essendo abbastanza netta 
e diritta, non lo è quanto la linca della patella bipartita; nelle fratture ver- 
ticali antiche la rima è irregolare e frastagliata e vi si osservano « le tracce 
visibili del lavorìo osseo riparatore » (Teramo). La rima della frattura ver- 
ticale è in genere più sottile della linea di discontinuità della patella bipartita. 


4° - Nella patella bipartita il frammento distaccato non corrisponde, per 
forma e dimensione, alla superficie che dovrebbe occupare, essendo più gran- 
de o più piccolo. 

Nella frattura verticale i due frammenti devono perfettamente corri- 
spondere. 

5° - In proiezione laterale la patella bipartita fa vedere piccole omb.. 
1 discontinuità che si sovrappongono (Galli). 

La trattura vertico-sagillale dà, in tale proiezione, reperto negativo. 

6° - Possono coesistere, con la patella dipartita, altre anomalie del Tipo 
osteo-condro-distrofico (Potenza). lait 

7° - La linea di scissura della patella bipartita non subisce modificazioni 
nel tempo e rimane sempre di eguale ampiezza, 

Le rime della frattura verticale scompaiono dopo qualche mese (Béhler). 
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8° - Qualora, in un individuo affetto da patella bipartita, si verifichi un 
rraumatismo del ginocchio, il versamento endo-articolare, non concomitando 
frattura, non sarà mai un puro emartro. 

Nelle fratture verticali della rotula si ha emartro, contenente gocce di 
grasso (Bohler). 


Procnosi. — Nelle fratture verticali della rotula non sono descritte le 
complicanze che possono osservarsi negli altri tipi (trasversali, stellate e com- 
minute) di frattura patellare: embolie polmonari, anchilosi, artriti, defor- 
mità del callo fibroso ecc.; ciò perchè, in genere, la diastasi dei frammenti 
è minima e la riparazione si compie con callo osseo da cui deriva perfetta 
restitutio ad integrum sia anatomica che funzionale. 

Non sono stati mai osservati casi di frattura verticale esposta. 

Possono aversi complicanze di tipo flogistico in casi di concomitanti 
ferite dei tegumenti che favoriscano l’entrata in circolo a germi patogeni, 

Anche lasciate a sè, tali fratture guariscono in genere perfettamente in 
un periodo di tempo che varia dai 20 ai 40 giorni; in alcuni casi, però, re- 
siduano postumi funzionali, specialmente sinovitici, dolorosi (Collard e Lee. 
mans, Botto Micca-Teramo) che persistono a lungo. 

E’ stata, in qualche caso, osservata ipotrofia del m. quadricipite femorale. 

L’incapacità al lavoro derivante da tale entità nosologica ha una du- 
rata massima (quando la frattura venga a tempo riconosciuta e curata) di 
circa 3 mesi (Circan e Barge). 


TeraPIA. — Quattro sono i compiti che il chirurgo deve prefiggersi per 
la terapia dllle fratture patellari trasversali e comminutive: mantenere i 
frammenti il più possibile ravvicinati, eliminare l’emartro, prevenire l’atrofia 
muscolare, ridare alla articolazione la sua mobilità (Di Gaetano). 

Nelle fratture verticali il primo di questi compiti è ovviato dal fatto che, 
in genere, per la conservazione della capsula fibrosa, non esiste diastasi dei 
frammenti, Pertanto, l'intervento cruento, (sutura, cerchiaggio) è da proscri- 
vere, a meno che, per particolari indicazioni quali la diastasi notevole, la 
rotazione di un frammento ecc, non si debba intervenire cruentemente per 
procedere alla coattazione dei due frammenti stessi, 

Nelle fratture verticali della rotula, dunque, è sufficiente, dopo avere 
svuotato l’emartro, immobilizzare l’articolazione in estensione, con apparec- 
chio gessato o inamidato, per un mese circa, tempo sufficiente alla forma- 
zione del callo osseo. Dopo di che, basterà procedere alla fisioterapia per 
ottenere un perfetto funzionamento della articolazione e per ovviare alla atro- 
fia del m. quadricipite femorale. Altro metodo, infine, che trova un discreto 
seguito, è quello della mobilizzazione precoce. 


CoNSIDERAZIONI CoNCLUSIVE, — Il caso di mia osservazione avvalora l’o- 
pinione di molti AA. secondo i quali la frattura verticale della rotula è, dal 
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punto di vista puramente clinico, di difficile diagnosi, qualora non intervenga 
l’ausilio radiografico; infatti, clinicamente, oltre ai sintomi comuni a molte 
affezioni del ginocchio, difettavano elementi per fare diagnosi di tale tipo di 
frattura, perchè mancavano i segni patognomonici e quelli di presunzione 
erano scarsi, 

Non esistevano, a carico della patella destra, aumento del diametro (se- 
gno di Circan e Barge), non si apprezzava un solco longitudinale (segno di 
Galli), non era obbiettivabile mobilità preternaturale; si notava soltanto do- 
lore alla pressione bimarginale (segno di Fitte) e dolore alla pressione diretta 
sul 3° esterno della superficie rotulea, sintomo che poteva essere anche espres- 
sione di una semplice contusione dell’osso. Ritengo, del resto, che tale ultimo 
segno, così come il segna di Fitte, non abbia un grande valore, qualora venga 
valutato isolatamente; infatti, in molti traumatizzati del ginocchio sui quali 
ho controllato queste obbiettività, questi due segni riuscivano positivi anche 
se l'esame radiografico desse reperto negativo per una supposta frattura ver- 
ticale della patella. 

Concludo pertanto che i soli segni clinici di assoluta certezza siano l’au- 
mento del diametro trasverso superiore a 3 cm., l'apprezzamento di un solco 
longitudinale e la mobilità praeternaturale. 

Riprendendo la discussione sul caso in oggetto, applicando questa par- 
ticolare semeiotica potei, dopo poche ore dal trauma, fare soltanto una sem- 
plice, generica diagnosi di contusione del ginocchio. Al successivo esame pra- 
ticato, 3 giorni dopo, in ospedale, non ebbi, clinicamente, elementi semeiolo- 
gici nuovi: però, unendo ai due predetti segni (tutt'ora, ed ancora più di 
prima, evidenti) anche il dato obiettivo del rinvenimento di gocciole di grasso 
nel sangue dell’emartro, ottenuto per artrocentesi, sospettai una frattura della 
rotula. 

Il mio caso conferma pertanto non solo l’asserto di molti AA. sulla im- 
possibilità di fare, clinicamente, una esatta diagnosi, ma anche sulla facilità 
di scambio di una frattura verticale con una semplice contusione del ginoc- 
chio (Galli, Sertoli). 

Ed anche nel mio caso l’errore clinico è stato svelato solo per mezzo 
dell’esame radiografico (praticato non appena lo permisero le condizioni am- 
bientali), così come avvenne in osservazioni di altri AA. (Botto Micca-Te- 
ramo, Fiorentini) i quali praticarono tale esame solo « dopo un certo periodo 
di tempo, per il persistere di non indifferenti disturbi articolari » (Sertoli) 
dovuti ad incongruo trattamento terapeutico conseguente alla omissione di 
diagnosi. 

Nel mio caso, peraltro, a circa un mese di distanza dal trauma, i di- 
sturbi dolorosi articolari non esistevano più perchè era stato praticato un ap- 
parecchio gessato immobilizzante. 

Credo interessante sottolineare un dato anamnestico: il p., dopo il trau- 
matismo, attenuatosi alquanto il violento dolore immediato, potè continuare 
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a camminare per circa mezz'ora. Ciò trova conferma in casi di altri AA, (Cir. 
can e Barge, Santa, Caminiti); in altre osservazioni, IMVECG, si verificò im- 
mediatamente impotenza funzionale assoluta (Galli ecc.) Tale temporanea 
capacità di deambulazione non si ha in genere nelle fratture trasversali e com- 
minutive della patella, in cui vi è lacerazione dell'apparato legamentoso, ed 
in cui, pertanto, risulta inefficace l’azione di estensione esercitata dal qua- 
dricipite, TAI 

Quando, invece, come avviene nel maggior numero di fratture verticali, 
l'apparato ligamentoso è integro, la deambulazione è possibile, se pur dolorosa. 

Dal punto di vista anatomo-patologico, l’esame radiografico ha permesso 
di rilevare che, così come avviene nel maggior numero dei casi, la frattura, 
del tipo vertico-sagittale, risiedeva all’unione del 3° esterno col 3° medio della 
patella. Forse la rima di frattura era più lateralizzata all’esterno di quello 
che comunemente si osservi; nen però in misura tale da poter essere consi- 
derata come una frattura marginale (Dufour e Mouchet). 

Nel caso di mia osservazione la rima di frattura era netta e rettilinea: 
evenienza, questa, discretamente rara, essendosi osservata, per lo più, come 
precedentemente ho riferito, una linea leggermente curva, con concavità al 
l'esterno o all’interno e con margini frastagliati. 

Per evidenziare nettamente la rima di frattura è stata sufficiente la co- 
mune proiezione radiografica dorso-ventrale, con la rotula appoggiata al te- 
laio; negativo è stato l'esame in proiezione laterale come sempre avviene nelle 
fratture patellari del tipo vertico-sagittale. 

Risulta evidente, dai su riferiti criteri di diagnostica differenziale ra- 
diologica, come nel mio caso si trattasse indubbiamente di una frattura ver- 
ticale e non di una patella bipartita: la monolateralità della lesione, la sede 
della discontinuità ossea, la perfetta corrispondenza dei frammenti, la ne- 
gatività del reperto in proiezione laterale, la scomparsa della linea di discon- 
tinuità patellare obiettivata al successivo esame radiografico, la presenza di 
un emartro sono altrettanti segni che hanno permesso, in modo inequivo- 
cabile, di escludere una partizione patellare congenita. 

Nè ritengo sufficiente, a dimostrare il contrario, la regolarità della fes- 


sura rotulea giacchè tale evenienza, se pure rara, è possibile nelle fratture 
recenti, 

Specialmente per la infortunistica si impone una precisa valutazione de: 
segni cd un assoluto rigorismo diagnoitico per non confondere, nei trauma- 
tizzati del ginocchio, una eventuale patella bipartita con una frattura verti- 
cale: Bohler riferisce, a tale proposito, di aver visto concedere alte indennità 
ad alcuni individui in cui la persistente linea di discontinuità ossea in una 
rotula bipartita fu interpretata come una pseudo-artrosi. 

Ho già a lungo discusso sul meccanismo delle fratture verticali dirette, 
indirette e miste, e, convalidando le ipotesi con esperimenti sul cadavere, ho 
concluso che, nelle fratture dirette, la discontunuità ossea riconosce un mec- 
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canismo di iperflessione rotulea c, nelle indirette, di iperflessione e strappa- 
mento combinati. Tali meccanismi sono possibili per la esistenza di concause 
varie di carattere anatomico ec funzionale. 

Nel mio caso, come nella maggioranza di quelli descritti, ritengo che 
la frattura sia stata secondaria a trauma diretto, giacchè il p. riferisce di 
aver’ battuto violentemente il ginocchio contro il suolo che era molto sassoso 
e perchè si notava una escoriazione sulla cute della regione anteriore del gi- 
nocchio in una zona esattamente corrispondente alla sottostante frattura. Tali 
due clementi, anamnestico e topografico, sono, secondo molti AA. (Galli, Ser- 
toli), sufficienti per la decisione del meccanismo diretto di frattura. 

Dal punto di vista prognostico il mio caso conferma la possibilità, in tale 
tipo di frattura patellare, di una perfetta restitutio ad integrum anatomica 
e funzionale e, nei riguardi della incapacità lavorativa dei p., la durata di 
due mesi circa. 

Riguardo alla terapia mi unisco a quegli AA. che affermano la conve- 
nienza del trattamento immobilizzante di un mese circa. 

Penso infine che, dal punto di vista della frequenza di tale tipo di 
frattura rotulea, la sua rarità sia in parte apparente (dovuta cioè alla abitudine 
di sottoporre o meno a sistematico esame radiografico tutti i traumatizzati 
del ginocchio) ma in parte anche reale. 

Infatti, se è vero che i reperti di frattura verticale della rotula sono au- 
mentati da quando si usano gli esami radiologici, il loro numero assoluto e 
relativo rimane sempre esiguo e lo spostamento delle cifre statistiche rimane 
basso rispetto ad altre affezioni che attraverso la indagine radiografica sone 
notevolmente aumentate di frequenza. 

A conclusione di quanto più sopra detto confermo pertanto, per una 
esatta diagnosi, la necessità della indagine radiogratica, perchè la sintoma- 
tologia clinica spesso è scarsa e, salvo rare eccezioni, sempre suscettibile di 
dubbi ed errori semeiologici. 


Riassunto. — Dopo lo studio di um caso clinico di frattura verticale diretta della 
rotula, l'A. espone i risultati di alcune prove sperimentali su materiale anatomico intese 
a chiarire la patogenesi di questa rarissima affezione di origine traumatica, che gli ri- 
sulta decisamente favorita dalla condizione di iperflessione del ginocchio e di curvatura 
esagerata della rotula. 

Una critica al diagnostico differenziale completa la trattazione dottrinale dell’ar- 
gomento, 
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DIREZIONE DI SANITA’ DELLA 4% ARMATA 
REPARTO OTOIATRICO DELL'OSPEDALE DA CAMPO D'ARMATA 24 | 
Direttore di sanità: generale dott, prof, Pietro CAMorIano pr | 

Direttore dell'Ospedale: cap, med, Ebo4rDo Robert 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLE LESIONI 
AURICOLARI PROVOCATE (*) 


S. ten, medico, prof, RENaTo DE MARTINI 


La introduzione nell’orecchio di sostanze irritanti o caustiche allo scopo 
di procurarsi una otopatia per ottenere la esenzione temporanea o permanente | 
dal servizio militare è stata segnalata da parecchi nostri AA. nel corso della 
precedente guerra mondiale (1915-18). Bilancioni, Gradenigo, Pusateri, Tor- 
rigiani, Caliceti hanno fatto conoscere le sostanze all'uopo impiegate, la sin- 
tomatologia e il decorso clinico e i criteri adottati per le denunce al Tribu- 
nale militare, 

Per quanto mi consta nessuno ha ancora comunicato delle casistiche su 
questo argomento nel corso della guerra attuale. 

Nel reparto di otorinolaringoiatria affidato alla mia direzione presso il 
224° ospedale da campo ed al quale affluiscono tutti gli ammalati della spe- 
cialità provenienti dalle province francesi occupate, nel periodo dal 1° gen- 
naio al 1° maggio 1943, su 508 otopazienti ricoverati, si sono presentati, oltre 
a 12 autolesionisti confessi, altri 39 casi in cui le manifestazioni avevano ca- 
ratteri tali da non lasciare incertezze sulla loro natura. 

Si tratta quindi di una percentuale (10%) dhe corrisponde a quella de- 
nunciata da Torrigiani nel 1918, La sua elevatezza ed il suo aspetto quasi 
epidemico per la ricorrenza dei casi in speciali circostanze cronologiche ed 
ambientali rendono evidente la importanza che ne riveste la segnalazione € 
la conoscenza oltre che ai fini clinici anche a quelli medico-legali. 

Mi soffermerò partico'armente sulla disamina degli elementi che hanno 
maggior valore sotto questo ultimo punto di vista, illustrando all'uopo sol- 
tanto i più illustrativi tra i casi confessi, 


CASO TIT. — A, C. di anni 23, da Cosenza, 


A. P. R. — Nessuna malattia degna di particolare rilievo sia nei riguardi del. 
l’orecchio che di altri organi. 
A. P. P.— E’ alle armi dal 3 gennaio 1941. Trovasi in zona di operazioni dal 


novembre 1942. Riferisce di avvertire all'orecchio sinistro dolori da oltre 15 gg. e se- 
crezione purulenta da 8 gg. Per tali disturbi fu ricoverato dapprima al 523° O.C., dove 
fu curato con lavaggi e con instillazioni di glicerina fenicata, quind: fu trasfer.to al 244 O.C. 


(*) Questo lavoro è pervenuto in Redazione nel giugno 1943 (N. d. R.). 
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Esame obbiettivo. — Individuo di regolare costituzione fisica. Negativo l'esame 


clinico dei principali organi interni. 

Orecchio destro, Reperto normale. l i 

Orecchio sinistro. Sulla porzione della conca che attornia il foro acustico  l’epi- 
dermide è biancastra, molle, umida, sollevata. La demarcazione dalla cute sana è netta, 
segnata da una linea policiclica. Mo 

Dal condotto si asporta un batuffolo di garza intriso di secrezione purisimile con 
odore che ricorda la colla da falegname. Ripulito il condotto, la epidermide appare 
qua e là con caratteri simili a quelli descritti sulla conca, altrove manca deg.i strati 
superficiali e presenta allo scoperto quelli profondi, umidi, di color rosso vivo. La 
‘membrana timpanica è diffusamente congesta. 

Diario clinico. — 7 gennaio 19043: entra al 244° O.C.; medicazione con garza sterile. 
9 gennaio 1943: cpidermide del condotto secca sollevantesi in pliche. M, T. meno con- 
gesta. 10 gennaio 1043: desquamazione a larghe lamelle della cute del condotto, Sulia 
m, t. si rende visibile il manico del martello. 

Nota. — Il giorno dopo l'ingresso, il soldato confessa di essersi ripetutamente in- 
trodotto nell'orecchio un batuffolo di cotone imbevuto di urina, 


CASO II, — V. S. di anni 35, da Agrigento. 

A. P. R. — Nessun precedente patologico agli orecchi. 

A. P. P.— Richiamato alle armi l’11 dicembre 1942. Giunto in zona di operazioni 
il 22 febbraio 1943, avrebbe tosto avvertito dolori all'orecchio. destro. Dopo 2 giorni 
sarebbe comparsa secrezione purulenta. 

Esame obbiettivo, — Individuo di regolare costituzione fisica. Negativo l’esame 
clinico dei principali organi interni. 

Orecchio sinistro, Reperto normale. 

Orecchio destro. Sulla porzione della conca che attornia il foro acustico e sul 
condotto membranoso iniziale, a partire da una linea netta ed irregolare, la epidermite ap- 
pare gonfia, umida di color bianco sporco. Sul restante condotto si ha una magma bianco 
costituito dagli strati epiteliali superficiali che, mortificati e in via di eliminazione, ri- 
coprono quelli profondi arrossati ed umidi. La m. t. è opacata, congesta alla periteria 
e lungo il manico del martello. 

Diario clinico. — 4 maggio 1943: entra al 244° O.C. Medicazione con garza sterile. 
6 marzo 1943: cute del condotto secca, rugosa. 8 marzo 1943: la epidermide della 
conca e quella del condotto si ciiminano a larghe lamelle. La m. t. è decongestionata. 10 
marzo 1943: cute del condotto secca, leggermente congesta nei confronti della cute normale. 

Nota. — Dopo alcuni giorni di degenza, il soldato confessa di essersi introdotto 
nell'orecchio un pezzetto di tela bagnate di un liquido di cui non sa precisare la na- 
tura e fornitogli da un compagno. 


CASO II, — T. S. di anni 30, da Genova. 

A. P. R. — Negativa. 

A. P. P. — Richiamato alle armi il 12 marzo 1941. E’ in zona di operazioni dal 
novembre 1942. Accusa suppurazione all'orecchio sinistro insorta con ronzii e lievi do- 
lori da 7 giorni. 

Esame obbiettivo, — Individuo di buona costituzione fisica. Negativo l'esame cli- 
nico dei principali organi interni. 

Orecchio, sinistro. Reperto normale. 

Orecchio destro. Sulla radice dell’antelice e sul trago croste sierose. Sul lobulo e 
davanti al trago desquamazione della cute in lamelle furfuracee con riflessi perlacei, Dal 
condotto si toglie un batuffolo di cotone impregnato di secrezione purisimile con odore 
sul generis, Sul tratto di conca che circonda il foro acustico, su di questo e sul con- 
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dotto membranoso, epidermide biancastra, umida, sollevantesi in pliche, La se i 
dalla cpidermide sana è nettamente segnata da una linea festonata. Nel o 
sono qua € là allo scoperto gli strati cpidermici profondi di color rosso vivo Ta 
diffusamente opacata. pali; 

Diario clinico. — 10 gennaio 1943: entra al 244° O.C. Medicazione con garza sterile, 
12 gennaio 1943: desquamazione a stampo della cpidermide della conca e del foro acu- 
stico, 13 gennaio 1943: continua la desquamazione sul condotto, Cute di riparazione 
rosea. M, T. pressochè normale. 

Nota. — Confessa di essersi introdotto nell'orecchio il lattice di una euphorbiacea 
imbevendolo in un batuffolo di cotone. i 


Questi tre casi presentano evidenti analogie nelle loro manifestazioni e 
corrispondono alla otite esterna diffusa che è la forma più lieve delle auto- 
lesioni auricolari. 

Gli AA. fanno notare che questa malattia si manifesta spesso con ap- 
parenza epidemica: numerosi militari appartenenti allo stesso reggimento, 
Spesso alla stessa compagnia, ne appaiono contemporaneamente affetti. 

Svariati sono gli agenti etiologici noti: acidi ed alcali diluiti, estratti 
vegetali specie di euphorbiacee, benzina, trementina, nafta, petrolio, emul- 
sioni di grassi e di saponi, cantaride polverata, feci, ecc. Le sostanze pos- 
sono essere deposte o instillate. 

Ben di rado si riesce a rintracciare la sostanza in causa con esami chi- 
mici. A. prescindere inoltre dalle maggiori difficoltà che si frappongono alla 
sua identificazione analitica presso reparti mobilitati, ya anche ricordato che 
l’autolesionista provvede spesso con lavaggi o con detersioni a farne scom- 
parire le tracce. Inoltre egli giunge generalmente all’otoiatra alcun tempo 
dopo l’inizio della malattia quando sono già state praticate una o più me- 
dicazioni ed. allontanati gli eventuali residui della sostanza incriminata. 

Nessun ausilio diagnostico è capace di apportarci l'esame batteriosco- 
pico: la flora microbica che si instaura sulle lesioni cutanee idel condotto è 
quella delle otiti in genere: stafilococchi, streptococchi, a catena breve o 
lunga, pneumococchi, Nei casi da me esaminati non si è mai riscontrato un 
unico tipo di germi: sempre ne coesistevano due o più. 

Gli elementi diagnostici vanno quindi ricercati nelle manifestazioni locali. 

Le alterazioni anatomopatologiche della otite esterna diffusa provocata 
sono costituite dapprima da mortificazibhe epidermica e da essudazione sie- 
rosa del derma, quindi da eliminazione della cute lesa, fugace rossore de- 
gli strati di nuova formazione e infine ritorno allo stato normale. 

Le manifestazioni che si accompagnano a tali lesioni sono costitui- 
te in un primo stadio da cambiamenti morfologici e tintoriali della cute 
che appare molliccia, umida, biancastra. Certe sostanze, come il lattice di 
alcune euphorbiacee, hanno potere vescicatorio e determinano la comparsa 
di vescicole miliariformi sulla conca, sul condotto e financo sulla membrana 
timpanica; in questi casi si ha sempre una stenosi più o meno marcata del 
condotto uditivo, Contemporaneamtnte si ha secrezione più o meno abbon- 
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dante, sierosa o siero purulenta, quindi la epidermide si fa secca € si climina 
in squame, Compiutasi la desquamazione, gli strati epidermici che da pro- 
fondi si sono resi superficiali restano per qualche tempo più rossi di quelli 
primitivi, quindi acquistano pigmentazione normale. e 

Nei casi trattati con medicazione quotidiana con garza sterile il decorso 
è di 8-12 giorni. Qualora non sì esegua alcun trattamento la malattia guarisce 
sulla conca che per essere esposta alla luce e all'aria si prosciuga e desquama 
spontaneamente, si prolunga invece sul condotto e sulla m, t. Talvolta, se 
lo stimolo irritante è stato ripetuto, da uno stadio evolutivo avanzato si ritorna 
allo stadio iniziale e allora il decorso resta naturalmente prolungato. 

Da quanta si è detto appare che la otite esterna diffusa da agenti irri- 
tanti presenta non poche analogie sintomatologiche con le otiti esterne dif- 
fuse genuine dalle cui determinanti non può quindi prescindere la discrimi- 
nazione diagnostica. 

L'esame timpanico è in genere sufficiente ad escludere la dipendenza 
da una otite media purulenta poichè, come ho potuto anch'io osservare, in 
questa categoria di autolesioni la membrana si presenta iperemica, mortifi- 
cata più o meno profondamente negli strati epidermici e coperta da secre- 
zione mentre manca ogni accenno di perforazione con deflusso di secrezione 
purulenta dalla cassa del timpano al condotto, Sono tuttavia da tenersi pre- 
senti i casi in cui la perforazione eventualmente preesisteva quale esito di 
una pregressa otite (Gradenigo). In simili evenienza la diagnosi differen- 
ziale deve fondarsi soltanto sui caratteri delle lesioni del condotto, 

Se invece è in causa per la stessa otite esterna un agente traumatico, esso 
è sempre manifesto quando la lesione non è dolosa, mentre se si tratta di 
agenti termici occasionali le scottature interessano anche il padiglione. 

Sovente i sospettati tentano di chiamare in causa le sostanze medica- 
mentose (glicerina fenicata, iodoformio) applicate dai sanitari che li avevano 
in precedenza esaminati. In tal caso però sono le informazioni attinte alle 
relative fonti che preciseranno fino a qual punto le asserzioni degli interes- 
sati abbiano valore. 

Tra le affezioni che si possono ancora prestare a confusioni diagnosti- 
che con l’otite esterna diffusa provocata va posto anzitutto l’eczema umido, 
malattia peraltro piuttosto rara nell’adulto, generalmente bilaterale, interes- 
sante spesso anche il padiglione ed a decorso protratto. Quando esso si com- 
plica con impetigine le croste a cui dà luogo somigliano al miele, ed aspor- 
tate lasciano allo scoperto una superficie disepitelizzata secernente siero sangue. 

L’erpes zoster presenta vescicole o croste (a seconda dello stadio) a sede 
obbligata, la difterite dell'orecchio esterno produce pscudomembrane ade. 
renti, secrezione ematica, adenite satellite; l’otomicosi nella forma pseudo 
eczematosa dà origine ad uno stampo di essudato biancastro con punti scuri, po- 
co aderente, che ricopre cute infiltrata e congesta, talvolta abrasa, poco secernen- 
te. In queste due ultime affezioni il reperto batteriologico è comunque decisivo. 
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I diversi dati anamnestici € clinici permettono quindi già di per sè di 
escludere le malattie dell orechio esterno le cui manifestazioni offrono delle 
analogie con quelle della otite esterna provocata. Ma questa presenta a sua 
volta dei sintomi propri, caratteristici, tali da rilevarne la natura. 

Anzitutto il limite esterno della dermatite, segnato sempre da una linca 
netta, a decorso frastagliato, entro la quale la epidermide diventa mortificata, 
abrasa o desquamante, a seconda dello stadio evolutivo, 

In secondo luogo, la desquamazione a larghe lamelle sulla zona inte- 
ressata: frequentemente è un vero e proprio stampo degli strati cpidermici 
superficiali della conca e del condotto che si elimina tutto in una volta. Scarso 
valore diagnostico hanno le lamelle furfuracee, perlacee che si riscontrano sul 
trago o sul lobulo e che si possono anche avere con le otiti esterne secon- 
darie ad otite media, le impetigini, gli eczemi, come pure le lesioni del con- 
dotto e quelle della membrana timpanica perchè quando gli ammalati arri 
vano a noi in decorso avanzato, e già è avvenuta la desquamazione della cute 
della conca, la diagnosi non può fondarsi su queste sole lesioni prive di ca- 
rattere univoco, 

Un terzo carattere di notevole valore diagnostico è la rapida evoluzione 
a guarigione conseguibile; con la semplice detersione e medicazione con garza 
sterile giornalmente rinnovata. Per evitare che il decorso possa venire infiuen- 
zato dal ripetersi di manovre dolose, Torrigiani consiglia di praticare una 
fasciatura amidata contrassegnata. L’accorgimento è certamente utile. Per mia 
esperienza però, quando ha sentore di essere in sospetto, il colpevole rinuncia 
ad ogni ulteriore velleità lesionista. 


CASO IV. — A. P. di anni 30, da Reggio Calabria. 

A. P. R. — A sedici anni avrebbe sofferto di otite bilaterale. 

A. P. P. — E’ alle armi dal giugno 1940. Nel 1942 contrasse malaria per cui fu 
ricoverato all'ospedale militare di Acqui e in seguito a quello di Chiavari. Fruì di due 
mesi di licenza di convalescenza. Trovasi in Francia dal novembre 1942. Accusa sup- 
purazione all’orecchio destro da circa due mesi. Da 20 giorni la suppurazione sarebbe 
aumentata accompagnandosi a dolori. 

Esame obbiettivo. — Orecchio sinistro, Reperto normale. 

Orecchio destro. Sul condotto vasta ulcerazione che dal foro acustico si estende fin 
nei pressi della membrana timpanica. I bordi sono frastagliati e tagliati a picco verso 
l'esterno, sfumati verso l'interno, L’ulcerazione occupa tutte le pareti del condotto, il 
fondo è coperto anteriormente da uno straccio necrotico verdastro tenacemente aderente, 
posteriormente è costituito da granulazioni molli, pallide, sanguinanti con le manovre 
di introduzione dell'otoscopio. In parecchi tratti è allo scoperto la cartilagine della pa- 
rete posteriore del condotto. Membrana timpanica opacata, congesta alla periferia e lungo 
il manico del martello. 

Diario clinico, — 23 febbraio 1943: entra al 244° O.C. Detersione auricolare. Me- 
dicazione con garza sterile; 26 febbraio 1943: eliminazione delle parti necrotiche con 
messa allo scoperto della cartilagine della parete anteriore del condotto; 5 marzo 1943: 
granulazioni esuberanti, Causticazione con nitrato d'argento al 1o°%,; 30 marzo 1943: 
esame batterioscopico (colorazione di Gram). Numerosi germi con le caratteristiche mor- 
fologiche, tintoriali ecc. degli stafilococchi e degli streptococchi; 8 aprile 1943: cicatriz- 
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zazione completa, Cute cicatriziale sottile, ‘leggermente arrossata. Il lume del con 
dotto risulta di 2 mm. minore del controlaterale. Il restringimento ha forma di diaframma. 


Nota. — Confessa di essersi introdotto nell'orecchio un batuffolo di cotone im- 
bevuto di idrato di potassio. 


CASO V., — U. M. di anni 35, da Benevento. 


A. P, R. — Nega precedenti otitici, 

A. P. P.— Richiamato alle armi l'’1r dicembre 1942, è in Francia dal 21 febbraio 
1943. Accusa suppurazione all'orecchio destro insorta com dolore il 18 febbraio 1943. 

Esame obbiettivo. — Orecchio sinistro, Reperto normale. Diametro del condotto 
di 8 mm, 

Orecchio destro. Nel solco tra trago ed antitrago ulcerazione della cute a bordi 
policiclici con fondo ricoperto da frustoli cutanei e cartilaginei. E' visibile il bordo 
esterno eroso della cartilagine. Il trago e l’antitrago risultano tumefatti e ricoperti da 
squame ptiriasiche lucenti. Alla radice dell’elice ulcerazione rotondeggiante del diametro 
di 2 millimetri con bordi irregolari degradanti verso il fondo. costituito dal 
derma ricoperto da secrezione giallastra crostosa. Al foro acustico vasta ulcerazione ché, 
partendoci dalla conca indietro, dal trago in avanti, colpisce tutte le pareti del condotto 
per la lunghezza di un buon centimetro, Contorni frastagliati e ben delimitati, Fondo 
costituito posteriormente dal derma, anteriormente dalla cartilagine del condotto in ne- 
crosi e in via di eliminazione, Internamente cute normale, Normale la m. t, 

Diario clinico. — 1 marzo 1943: entra al 244° O.C.; 3 marzo 1943: eliminazione 
di una porzione di cartilagine mecrotica in corrispondenza del foro acustico; 5 marzo 
1943: eliminazione di altro frammento di cartilagine dal pavimento del condotto; 8 
marzo 1943: cicatrizzata la ulcerazione della radice dell’elice e quella intertragica; 12 
marzo 1943: medicazione con garza sterile stipata nel condotto per la tendenza alla 
stenosi; 8 aprile 1943: cicatrizzazione completa del foro acustico. Le varie cicatrici del 
padiglione sono arrossate, rilevate, irregolari. Il lume del condotto ha forma di fes- 
sura verticale, vi è possibile la introduzione di un otoscopio da 3 mm, Per la man- 
canza di un frammento cartilagineo la incisura intertragica è a destra più profonda 
che a sinistra. 


Nota, — Confessa di essersi procurate le lesioni con soda caustica. 


CASO VI, — F. P. di anni 23; da Pesaro, 

A. P. R. — Nessun precedente patologico a carico degli orecchi o di altri organi. 

A. P., P.— E’ alle armi dal febbraio 1940, E’ in Francia dal novembre 1942. Rite- 
risce ché 8 giorni addietro, dopo aver lavorato una intera notte come panettiere, av- 
vertì forti dolori all'orecchio destro. "Tali dolori sarebbero persistiti intensi per 2 giomi 
quindi in seguito alla insorgenza di secrezione si sarebbero via via attenuati fino a 
scomparire, 

Fu curato per 5 giorni alla infermeria del Corpo ma non accennando la secrezione 
a diminuire fu trasferito al nostro ospedale, 

Esame obbiettivo, — Orecchio sinistro. Reperto normale, 

Orecchio destro, Sul trago, sull’antitrago e sul lobulo squame furfuracee lucenti 
frammiste a piccole crosticine giallastre. Sul condotto, in corrispondenza delle pareti 
posteriore, anteriore ed inferiore, a partire dal foro acustico fino ad un centimetro all’in- 
dentro, la cute è giallo chiara, leggermente sopraelevata, molle ed umida. I confini con 
la cute sana sono verso la conca stabiliti nettamente da una linea iperemica con decorso 
irregolare. Sul condotto la cute è ricoperta da una magma biancastro sotto la quale ap- 
pare umida e diffusamente congesta. La membrana timpanica è infiltrata, intensamente 
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congesta, ampiamente perforata nei quadranti inferiori. La pertorazione ha torma 
grossolanamente di triangolo isoscele con l’ango!o più acuto al margine anteriore posto 
sopra il livello dell’umbus e la base al margine postero-inferiore. Il bordo superiore 
è ondulato e rigonfio (fig. 1, A). Mucosa della cassa edematosa e congesta, Secrezione 
purulenta assai abbondante, non fedita. ( 


Fig. 1. - Caso VI. 
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A: M.T. all'ingresso in Ospedale. 
B: M.T. all'uscita dall’Ospedale. 


La regione mastoidea è tumefatta, Il padiglione è leggermente spostato verso il 
basso, i movimenti ne sono dolorosi, 


Esame acumetrico: è 
ADW — 50% 50% 50% 00% 65% 70% 70% 
RS Do do do, “do. doj do, do; 
AS + 100°/, 100%, 100°, 100%, 100°/ 100%, 100%; 
Diario clinico. — 25 febbraio 1943: entra al 244° O.C. Detersione auricolare, me- 


dicazione con garza sterile; 27 febbraio 1943: la cute necrotica si demarca con un solco. 
La tumefazione mastoidea è regredita; 2 marzo 1943: dalla cassa proviene secrezione 
purulenta abbondante, La mucosa è edematosa, granuleggiante, Sul condotto la cute 
necrotica si sta sollevando; 3 marzo 1943: in seguito alla eliminazione delle parti ne- 
crotiche è allo scoperto il pericondrio, Esame batterioscopico dell’essudato auricolare (co- 
lorazione di Gram): Flora batterica mista, costituita da germi Gram positivi (stafilo- 
cocchi, streptococchi, pneumococchi); 10 marzo 1943: la ulcerazione del condotto si 
restringe concentricamente. Il fondo è granuleggiante. La mucosa labirintica e, di color 
rosso acceso, granulosa; 18 marzo 1943: ulcerazione completamente rimarginata. Cica- 
trice liscia, iperemica. Calibro del condotto ridotto di 2 mm. nei confronti del contro- 
laterale. Dalla perforazione timpanica fa ernia una massa poliposa rossa a superficie 
moriforme; 25 marzo 1943: asportazione della massa poliposa che proviene dal pavi- 
mento della cassa, Il bordo superiore della perforazione è ormai sottile e regolare. Se- 
crezione ancora abbondante; 5 aprile 1943: bordi superiori della perforazione infossati, 
Mucosa del pavimento della cassa liscia, rossa, sporgente in forma di mammellone. Se- 
crezione purulenta scarsa; 26 aprile 1943: la tumefazione si è riassorbita, Il bordo su- 
periore della perforazione e con esso il manico del martello ha preso aderenza con la 
mucosa cella parete labirintica (fig. 1, B). Secrezione assente. Funzionalità uditiva come 


all'ingresso in ospedale. 
Nota. — Confessa di essersi introdotto nell'orecchio con uno stecchino il 19 
braio 1943 una goccia di acido muriatico. 


feb. 
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CASO VII. — D. M. di anni 28, da Genova. 

A. P. R. — Polmonite a 19 anni, Avrebbe sofferto più volte di attacchi acuti di 
otite purulenta destra. 1 

A. P.P.— E' alle armi dal 16 giugno 1940. Trovasi in Francia dal novembre 1940, 
Allega suppurazione all’orecchio destro insorta senza dolore un mese addietro, 

Esame obbiettivo. — Orecchio sinistro, Reperto normale, 

Orecchio destro. Secrezione purulenta abbondante. Sul 1/3 esterno del pavimento e 
della parete anteriore del condotto ulcerazione cutanea romboidale con bordi netti e 
fondo coperto da fini granulazioni rosse, facilmente sanguinanti al toccamento, M, T, 
ampiamente perforata nei quadranti inferiori, La pertorazione ha forma grossolanamente 
di triangolo isoscele con base al margine posteriore e apice a quello antero-superiore 


Fig. 2. - Caso VII. 


A: M.T. all'ingresso in Ospedale. 
B: M.T. all’uscita dall’Ospedale. 


posto al di sopra della trasversale passante per l’umbus. Il bordo superiore della per- 
forazione ha decorso serpiginoso, è leggermente infiltrato (fig. 2, A). La m. t. residua 
è infiltrata e congesta come pure la mucosa della cassa. 

Diario clinico. — 24 marzo 1943: entra al 244° O.C. Detersione del condotto, me- 
dicazione con garza sterile; 6 aprile 1043: l’ulcerazione si restringe concentricamente. 
Secrezione purulenta abbondzate; 18 aprile 1943: ulcerazione cicatrizzata. Cicatrice ipe- 
remica, liscia, stenosante, La stenosi ha forma di diaframma, riduce il calibro del con- 
dotto di 4 mm. nei confronti di quello del lato opposto; 25 aprile 1943: le dimensioni 
della perforazione si sono leggermente ridotte. Essa ha ascunto forma rotondeggiante. 
Secrezione scarsa; 3 maggio 1943: la perforazione ha forma di eclisse, è situata nel qua- 
drante antero-interiore (fig. 2, B). Secrezione assente. 


Nota. — Confessa di essersi introdotto nell’orecchio, il giorno 11 marzo 1943, un 
batuffolo di cotone imbevuto di acido muriatico e di averlo estratto 2-3 ore dopo, non 


potendo più oltre sopportare i forti bruciori che esso gli causava, La secrezione sarebbe 
insorta tre giorni dopo. 


I casi IV e V sono caratterizzati da gangrene umide dell’orecchio ester- 
no prodotte da alcali, i casi VI e VII da gangrene umide dell’orecchio ester- 
no e da otiti medie purulente prodotte da acidi, Tralascio per ora le lesioni 
dell'orecchio medio che tratterò insieme ad altri casi successivi. 

Un acido odi un alcali (secondo Torrigiani anche gli estratti vegetali) ap- 
plicato sulla cute dell’orecchio determina delle lesioni che, pur restando li- 
mitate alla superficie di contatto, sono variamente penetranti. 
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In un primo tempo si ha la mortificazione dei tessuti con formazione 
di masse istologicamente informi, Tutt'attorno ai tessuti mortificati si costi- 
tuisce poi un processo infiammatorio che conduce alla loro eliminazione e alla 
loro sostituzione da parte di tessuto di granulazione mutantesi a sua volta in 
connettivo cicatriziale, 

Dal punto di vista clinico nelle gangrene umide dell’orecchio esterno si 
possono così distinguere tre fasi: una fase di necrosi, una' fase di ulcerazione 
e una fase di cicatrizzazione. 

I tessuti mortificati formano l’escara; se l’azione del caustico è stata lieve 
essa è costituita dalla sola cute, se più forte anche dal sottocutaneo e dal 
pericondrio. La cartilagine quando è compromessa si elimina generalmente 
in un secondo tempo, Ì 

La caduta dell’escara, che interviene 8-10 giorni dopo l'applicazione del 
caustico, rende manifesta l’ulcerazione. I bordi di questa sono sempre netti, 
a decorso serpiginoso, tagliati a picco sul fondo in un primo tempo, quindi 
sempre più sfumati man mano che ci si avvia nel processo di riparazione. 
Il fondo è costituito dal derma, dal pericondrio, dalla cartilagine, dall’osso 
a seconda della estensione delle lesioni all’interno e in profondità, Su di esso 
si ritrova dell’essudato purulento: l’esame batterioscopico vi dimostra i co- 
muni germi piogeni, ‘ 

Il fondo dell’ulcera viene rapidamente ricoperto da tessuto di granula- 
zione molle, spesso esuberante. Progressivamente questo si trasforma in con- 
nettivo fibroso, vi si stende sopra l’epitelio e si addiviene in tal modo alla 
formazione di una cicatrice. 

Dalla caduta dell’escara alla formazione della cicatrice intercorre un pe- 
riodo di tempo che va da un minimo di 15 giorni nelle lesioni superficiali, 
ad un massimo di oltre due mesi nelle lesioni più profonde. Oltre che dalla 
estensione e dalla profondità delle lesioni e da particolari proprietà costitu- 
zionali della cute, la rapidità di guarigione dipende anche dalla coesistenza 
di un processo di otite media attivamente secernente per l’inquinamento con- 
tinuo che lo scolo purulento proveniente dalla cassa nel timpano viene a de- 
terminare sul'a ulcerazione, nonchè dal trattamento praticato. La caustica- 
zione delle granulazioni esuberanti con nitrato d’argento accelera la guari- 
gione, lo zaffaggio di garza stipata con lo scopo di impedire la stenosi o la 
atresia del condotto, la ritarda. 

La cicatrice sulla conca può risultare liscia e sottile, sullo stesso piano 
della cute sana, o irregolare e sopraelevata. La cute che la ricopre è secca, 
senza peli, di color rosso in un primo tempo, quindi del color della cute 
sana e più pallida. Il foro acustico ed il condotto possono conservare il calibro 
iniziale nelle lesioni superficiali e limitate, ma in genere si produce una ste- 
nosi. Questa in relazione alla profondità e alla estensione delle lesioni, può 
essere più o meno grave tanto da ridurre di alcuni mm. il calibro del con- 
dotto o da renderlo atresico. Il restringimento può presentare superficie liscia 
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od irregolare, può avere forma di un diaframma o di un cilindro della lun- 
ohezza di alcuni mm., può essere centrale o eccentrico. La resistenza offerta 
alla introduzione dell’otoscopio è sempre notevole, dopo di che il lume del con- 
dotto, che ne rimane ingrandito, impiega qualche tempo a riprendere le di- 
mensioni primitive. 

Le lesioni da caustico dell’orecchio esterno hanno una particolare impor- 
tanza agli effetti medico-legali perchè consentono di porre non solo la diagnosi 
della loro natura ma anche quella di eventuali concomitanti otiti medie sem- 
plici e complicate. 

Nella fase necrotica esse sono infatti tipiche perchè nessuna affezione del- 
l'orecchio può determinare distruzioni tissurali paragonabili a quelle dovute. 
alle sostanze caustiche al cui riconoscimento contribuisce, come è noto, il co- 
lorito dell’escara che nel caso dell’acido cloridrico è giallo chiaro, bianco v 
bianco opaco rispettivamente in quello dell’idrato di sodio o dell'acido fenico, 

Nella fase ulcerativa iniziale le lesioni sono del pari caratteristiche per 
la delimitazione dell’ulcera con bordi netti e frastagliati, per il fondo fine» 
mente granuloso con tratti scoperti di cartilagine o di osso. 

Nella fase di riparazione avanzata della ulcerazione, quando questa è 
ridotta ad una piccola area granuleggiante o coesista una otite media, si po- 
trebbe pensare che sia stata la secrezione proveniente dalla cassa timpanica a 
provocare una zona di macerazione circoscritta. Gradenigo ammette questa 
possibilità per le granulazioni situate sul pavimento e la parete posteriore del 
foro acustico, Anche senza considerare la rarità di una simile patogenesi, 
non avendo la secrezione auricolare un potere caustico ma soltanto irritante, 
le granulazioni da caustico si differenziano tuttavia perchè sono circondate da 
cute cicatriziale e possono inoltre essere situate anche sulla parete anteriore 
del condotto, 

Soltanto quando si è già costituita la cicatrice la discriminazione diagno- 
stica sarà più delicata non solo nei confronti di processi infiammatori ma anche 
di lesioni da agenti termici o traumatici tanto genuini che provocati, 

In tale evenienza sarà però di ausilio la eventuale mancanza di dati ana- 
mnestici probatori e la sede che per i caustici è di regola sulla porzione della 
conca limitrofa al foro acustico, sulla faccia interna del trago, sulla radice 
dell’elice, sulla incisura intertragica. 

Per quanto riguarda il condotto, mentre le cicatrici superficiali restano 
identificabili finchè ne dura l’arrossamento, quelle che sono aoccompagnate 
da stenosi e da atresia si distingueranno dalle corrispondenti alterazioni con- 
genite sia per il loro carattere cicatriziale che per l’esistenza di altre anomalie 
di struttura, e da quelle conseguenti a pericondrite per la mancanza delle 
relative e speciali malformazioni del padiglione. Sarà poi l'impronta cica- 
triziale della stenosi, la circoscrizione ad un piccolo tratto del condotto, la 
monolateralità, dhe impediranno di confonderla con un eczema cronico ste- 
nosante, Inoltre mentre in questo le lesioni si sono costituite lentamente e la 
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attività secretiva è perdurante, nelle stenosi da caustico la secrezione viene 
cessare quando la epitelizzazione del condotto è completa. Essa può solo » 
sistere se la cicatrizzazione è limitata al tratto esterno mentre i ato 
è ancora in atto il processo ulcerativo o quando coesista una otite media pu- 
rulenta determinata od aggravata dalla instillazione del caustico. In questi 
casi saranno pur sempre i caratteri cicatriziali della stenosi e la sua sede a 
designarne la matura provocata. \ 


CASO VIII, — L. A. di anni 33, da Genova. 

A. F. — Padre, operato per otomastoidite acuta nel 1940, Madre vivente e sana. 

A. P. R. — Broncopolmonite nella prima infanzia. A_8 anni fu operato di tonsillo- 
adenotomia, Da 8 a 9 anni sofferse di otite media purulenta destra. Nel 1940 avvertì 
otalgia sinistra e contemporneamente presentò rialzi termici per alcuni giorni, Guarì 
senza che comparisse suppurazione. 

A, P. P. + Richiamato alle armi l'1r genn. 1942. E' in Francia dal dicembre 1942. 
Riferisce che 15 giorni addietro, mentre si trovava in licenza, contrasse un forte raftred- 
dore e che nel corso di questo avvertì violenti dolori all'orecchio sinistro. Ai dolori 
fece tosto seguito suppurazione per cui ricorse all'opera di un medico civile. Rientrato 
al Corpo, persistendo la suppurazione, fu inviato in visita ambulatoria al nostro Ospe- 
dale doye venne tosto ricoverato, 

Esame obbiettivo, — Individuo di regolare costituzione fisica senza lesioni clinica- 
mente apprezzabili ai vari organi interni. 

Orecchio destro, M. T, atrofica, con chiazza calcarea superiore e ampia perforazione 
inferiore, Sccrezione assente, 

Orecchio sinistro, Secrezione mucopurulenta diseretamente abbondante. Condotto 
ossco diffusamente congesto, con epidermide abrasa, ricoperta da magma bianco. M. T, 


Fig. 3. - Caso VIII. 


A: M.T. all'ingresso in Ospedale. 
Bi M.T. all’uscita dall'Ospedale. 


ampiamente perforata nei quadranti inferiori, La perforazione (fig. 3, A) ha forma grosso- 
lanamente triangolare con base posteriore è apice anteriore posto sopra il livello dell'umbus, 
Il residuo timpanico è infiltrato, intensamente arrossato, con epidermide abrasa e rico- 
perta da magma biancastro, Il bordo superiore della perforazione risulta arrotondato e 
decorre secondo una linea ondulata, Mucosa della cassa congesta, edematosa. 

Diario clinico. — 19 marzo 1943: entra al 244° O.C., medicazione; 26 marzo 1943: 
diminuita la infiltrazione timpanica, il bordo superiore della perforazione si è innalzato 
cosicchè la perforazione risulta più ampia; 8 aprile 1943: la secrezione persiste abbon- 
dante, Il bordo superiore della perforazione si è notevolmente assottigliato, quelli infe- 
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riore e posteriore si sono sollevati così che le dimensioni della pertorazione si sono ri- 
dotte; 18 aprile 1943: la perforazione ha assunto forma rotondeggiante con sede nel 
quadrante antero-inferiore (fig. 3, B). Funzionalità uditiva leggermente diminuita per 
i toni bassi; 28 aprile 1943: secrezione assente; 30 aprile 1943: ricompare secrezione; 
4 maggio 1943: secrezione assente; $ maggio 1943: nuovamente secrezione; 12 maggio 
1943: secrezione assente, 


Nota. — Alcuni giorni dopo l’ingresso confessa di essersi sottoposto all'opera di un 
amico che gli introdusse in profondità nell'orecchio un batuffolo di cotone imbevuto 
di un liquido bianco di cui non sa precisare la matura, lasciandolo im sede per una ora 
e mezza circa. Le manovre riuscirono assolutamente indolori. La suppurazione insorse 
dopo due giorni, 


CASO IX. — S. V., di anni 32, da Bolzano. 

A. P. R. — Negativa. 

A. P, R. — Richiamato alle armi il 24 febbr. 1941. Nella primavera del 1942 avrebbe 
sofferto di un processo acuto di otite purulecta sinistra, E’ in Francia dal dicembre 1942. 
Nei primi del marzo u, s., mentre sì trovava in licenza, sarebbe stato colpito da forti 
dolori all'orecchio sinistro e da rialzi termici. Dopo due giorni, avendo ultimata la li- 
cenza, intraprese il viaggio di ritorno al Corpo e durante questo notò la comparsa di secre- 
zione auricolare. Giunto a destinazione il 9 marzo 1943, si sottopose a visita medica e venne 
ricoverato al 174° O. C. In questo Ospedale rimase degente per 22 giorni. All’ingresso 
presentava una erosione del foro acustico esterno e abbondante suppurazione nel condotto 
uditivo, Risultando dolente la mastoide alla pressione dopo controllo radiografico si 
provvide al ricovero nel nostro ospedale. 

Esame obiettivo (8 aprile 1943). — Individuo macrosplancnico. Facies sofferente. 
Nulla di pato‘ogico clinicamente rilevabile ai principali organi interni. 

Orecchio destro. Reperto normale, 

Orecchio sinistro. Secrezione purulenta ematica abbondante, Cute del condotto 
membranoso normale. Cute -del condotto osseo rilevata,  abrasa, sanguinante al toc- 
camento. Numerose granulazioni pretimpaniche a larga base d'impianto, molli, rosse, 
sviluppate sia a carico del pavimento che della parete anteriore e posteriore del condotto. 
M. T. pressochè del tutto distrutta. Sono a nudo il manico del martello e la lunga 
branca dell'incudine, Mucosa delia cassa granuleggiante. Viva dolorabilità alla pressione 
su tutta la regione mastoidea. 

Diario clinico. — 3 aprile 1943: entra al 244° O.C. Sulfamido piridina gr. 6 nelle 24 ore; 
3 aprile 1943: intervento chirurgico; svuotamento petromastoideo radicale in anestesia locale. 
Mastoide di tipo pneumatico. Ceilule ripiene di pus, con mucosa fungosa. Osteite gene- 
ralizzata. Scopertura ampia del seno laterale affetto da periflebite e della dura meninge 
della fossa cranica media che presenta evidenti segni di pachimeningite. Asportazione 
del ponte osseo che separa la meninge dal seno. Demolizione della parete posteriore 
del condotto e del muro della loggetta. Asportazione degli ossicini. Raschiamento della 
cassa, Plastica amp'a con asportazione di un lembo di cartilagine della conca. Drenaggio 
con garza senza sutura, 20 aprile 1943: decorso post-aperativo normale, Cavità operatoria 
abbondantemente secernente, ben granuieggiante. Medicazione a secco dopo polverizza- 
zione di acido borico. 1° maggio 1943: inizia la epidermizzazione della cavità operatoria 
sul tetto della cassa e nella regione intersinuso-facciale; 10 maggio 1943: secrezione 
in cavità scarsa. 

Nota. — Confessa che il giorno 4 marzo un suo conoscente gli introdusse nell’orec- 
chio un batuffolo di cotone imbevuto di un liquido che ritiene fosse acido acetico. Il co- 
tone fu lasciato in sito per 24 ore. La secrezione iniziò tre giorni dopo la sua estrazione. 
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I ra gli ultimi quattro casi figurano lesioni dell’orecchio medio associate 
a lesioni gangrenose del tratto più esterno del condotto uditivo (casi VI e VII) 
lesioni dell’orecchio medio associate a dermatite del tratto più interno del con 
dotto osseo (caso VIII), c infine lesioni dell'orecchio medio associate a granula- 
zioni del tratto immediatamente pretimpanico del condotto osseo (caso IX). 

Nei casi VI, VII, VIII il liquido caustico, instillato o deposto, ha pro- 
vocato nei quadranti superiori del'a m. t. lesioni diverse da quelle dei qua- 
dranti inferiori. Mentre nei primi si ha una mortificazione degli strati cpite- 
liali superficiali sotto forma di detriti biancastri stratificati su quelli profondi 
di color rosso cupo, infiltrati e secernenti, negli inferiori si ha produzione 
di necrosi a tutto spessore con esito in perforazione. 

Questa diversità è evidentemente da attribuirsi al contatto più prolun- 
gato del caustico con la parte più declive della m. t. Anche la varia grandezza 
della perforazione è da ascriversi allo stesso meccanismo con il probabile con- 
corso di fattori costituzionali e condizionali. 

Nei casi VI, VII, VIII la perforazione ha assunto la forma di un triangolo 
isoscele di varia ampiezza, disposto obliquamente con apice antero superiore 
situato sopra il livello dell'umbus, e base postero inferiore apparentemente 
marginale. In concordanza con le osservazioni di Torrigiani ho ritrovato in altri 
casi qui non riportati perforazioni a forma di semiluna o circum-martellari, Nel- 
la generalità delle mie osservazioni il bordo superiore aveva sempre decorso irre- 
golare, più o meno infiltrato e a foggia ondulante nelle pertorazioni triangolari, 

Il tratto più interno del condotto, a differenza di quello esterno, è ap- 
parso quasi sempre esente da pfocessi gangrenosi. L'azione del caustico induce 
anche qui, analogamente a quanto avviene sui quadranti timpatici superiori, 
mortificazione epidermica, essudazione ed infiltrazione del derma. Di rado si 
notano delle granulazioni sessili da ritenersi conseguenti a processi ulcera- 
tivi, situate tanto sul pavimento che sulle pareti anteriore e posteriore (caso IX). 

La mucosa della cassa reagisce di solita con congestione ed edema. Tal- 
volta si producono delle granulazioni che fanno ernia attraverso la perfora- 
zione (casi VI, IX). In alcuni casi fra i non confessi ho riscontrato anch'io il 
quadro descritto da Citelli, Torrigiani e Caliceti di una distruzione della mu- 
cosa del labirinto e degli ossicini con denudazione ossea. Si trattava di indi 
vidui che accusavano una suppurazione auricolare protratta e dove, analoga- 
mente al caso IX confesso, si era probabilmente avuta una penetrazione di- 
screta di liquido nella cassa per prolungato contatto del caustico con la mem- 
brana o anche per la preesistenza di una perforazione. 

La otite che consegue alla distruzione timpanica, a meno che non sorgano 
complicazioni mastoidee, e neanche qui costantemente, non suole determinare 
nè rialzi termici nè disturbi generali, La secrezione è molto abbondante in 
primo tempo e di tipo siero purulento. In seguito diminuisce progressiva- 
mente e diventa muco purulenta o purulenta, Spesso ha odore fetido, I ger- 
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mi che vi si ritrovano sono quelli delle otiti genwine e per lo più associati 
con predominanza del pneumococco, come nelle mie osservazioni. 

La evoluzione delle otiti da caustico non differisce sostanzialmente da 
quella delle otiti genuine. 

La perforazione ben di rado ripara completamente. In un primo tempo 
per la retrazione dei bordi sembra più grande, poi per il loro sollevamento 
si rimpicciolisce. Sempre inferiore in origine, con la evoluzione verso la gua- 
rigione del processo suppurativo essa o resta inferiore o diventa paracentrale 
o anteriore, Conserva o assume forma di semicerchio, di elisse. I bordi perman- 
gono ispessiti ed irregolari, o si fanno esili e regolari. Talvolta avviene la 
aderenza della membrana alla cassa (caso VI). 

La durata della suppurazione è varia. In casi favorevoli si può assistere 
al suo completo esaurimento in meno di un mese, in altri essa rimane per 
qualche tempo assente e poi ricompare e ciò più volte con una durata com- 
plessiva in genere non superiore ai due mesi, In nessun caso ho assistito al pas- 
saggio alla cronicità. 

La funzionalità uditiva risulta più o meno diminuita a seconda della 
gravità delle lesioni, Nei miei casi si trattò sempre di sordità del tipo della 
trasmissione. Neppure dopo il denudamento della parete labirintica ho po- 
tuto notare alterazioni funzionali importanti del labirinto. Queste tuttavia 
possono avverarsi. Tanturri in alcuni casi osservò una forte diminuzione di 
percezione degli acuti. 

Non raramente avviene la diffusione del processo infiammatorio alla 
mastoide. Oltre il caso qui illustrato, ho operato altri 5 casi non confessi ma 
in cui la diagnosi di autolesionismo doveva ritenersi sicura per la presenza di 
lesioni gangrenose del condotto. Come nota Torrigiani, si tratta di gravi pro- 
cessi distruttivi. Tutti i gruppi cellulari mastoidei sono interessati. La osteite 
si propaga spesso alle regioni dei tegmina e del seno laterale e può sconfinare 
nelle ossa vicine, Facilmente si hanno complicazioni. Io ho seguito un caso di 
meningo encefalite purulenta (riscontro autoptico) il cui punto di partenza era 
stata la zona dei tegmina edi ho inoltre osservato un caso di osteite diffusa 
del temporale e dell’occipitale e due casi di paralisi del facciale. Torrigiani ha 
descritto una piolabirintite operata con successo e un caso mortale di trom- 
boflebite del seno laterale. 

Queste forme richiedono un trattamento chirurgico ampio, tempestivo. 
E’ necessario eseguire sistematicamente lo svuotamento petromastoideo radicale 
lasciando aperta la breccia operatoria onde meglio dominare l’eventuale ulte- 
riore sviluppo di focolai osteitici. 

Come si rileva anche dai mici casi la identificazione delle otiti medie 
provocate poggia anzitutto sul riscontro delle lesioni necrotiche del condotto 
membranoso, In mancanza di queste servono di orientamento i dati dell'esame 
timpanico: la forma della perforazione, triangolare a base posteriore e apice 
anteriore sopra l’umbus, o reniforme o a semiluna, la ampiezza inconsueta 
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in una otite acuta, la sede costantemente inferiore, il bordo superi n 

| meno infiltrato ed irregolare ed ondulato nelle perforazioni Superiore più o 

cone ei € ul: per orazioni triangolari, la rea- 
ZIONE: 08) è della pars epitimpanica con congestione intensa e caduta degli 
strati epidermici superficiali, la analoga reazione flogistica del condotto os. 
seo con presenza di granulazioni a larga base di impianto, la scarsa sintoma- 
tologia generale, Ha poi notevole importanza anche la denudazione più o 
meno marcata della parete labirintica e degli ossicini. - i 

La forma della perforazione timpanica e la infiltrazione epitimpanica 
permangono quasi invariate per 8-12 giorni, poi gradatamente si modificano 
e acquistano caratteri comuni, Anche la dermatite del condotto ha quasi la 
stessa durata mentre il denudamento della parete labirintica e degli ossicini 
persistono più a lungo (oltre 20 giorni). Anche le sranulazioni del condotto 
i! osseo restano a lungo evidenti tanto più se non trattate. 

Ai fini della diagnosi differenziale va precisato che le ampie distruzioni 
del timpano, il denudamento della parete labirintica e degli ossicini, le granu- 
lazioni del condotto osseo pretimpanico non appartengono alla sintomatologia 
delle comuni otiti purulente acute e possono trovare qualche analogia sol- 
tanto nelle otiti necrosanti gravi. Ma queste, oltre a dipendere etiologicamente 
da malattie esantematiche ed infettive (morbillo, scarlattina, tifo, influenza) 
si accompagnano a gravi disturbi generali. Ampie perforazioni timpaniche a 
sede inferiore si possono riscontrare anche nelle otiti croniche riacutizzate ma 
in esse il bordo superiore della perforazione, è ispessito e non ondulato ed 
| inoltre l’epitimpano è di color meno cupo e spesso protundente. Le granula- 
zioni del condotto osseo hanno poi una piccola base d'impianto e sono limi- 
tate ad una delle pareti. Le otiti medie tubercolari sono a lenta evoluzione 
e conducono all’arresto funzionale del labirinto, ciò che mai avviene nella 
fase iniziale delle affezioni provocate dove si ha il denudamento del labirinto 
per la necrosi della sola mucosa. 

Per quanto riguarda la comunanza della regione di appartenenza dei 
soggetti ritengo che ai fini dell’orientamento diagnostico essa non abbia gran- 
de valore. Da quanto ho riscontrato, tutte le regioni «d’Italia vi sono rappre- 
sentate anche se vi è una certa prevalenza per quelle meridionali. 

Lo stesso dicasi dei precedenti personali, civili e militari. Maggior signi- 
È ficato hanno invece i dati anamnestici relativi alla insorgenza della infermità 

in atto, quando essi sono in evidente discordanza con la fenomenologia ob- 
biettiva, il dhe non è però di frequente constatazione perchè assai spesso l’auto- 
lesionista è edotto su quanto è di suo interesse denunciare. 

La diagnosi delle lesioni auricolari provocate trova perciò il suo fonda- 
mento nei rilievi obbiettivi e principalmente nel riscontro delle lesioni del 
condotto uditivo esterno e, quando queste sono evitate per opera della colla- 
borazione di persona esperta, sulla scorta esclusiva del reperto timpanico. E° 
da notarsi però che le lesioni del condotto o quelle del timpano si rendono 
sempre meno caratteristiche via via che la malattia si inoltra nel suo decorso. 
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Quest'ultima circostanza dimostra la opportunità di ricoverare sollecita- 
mente gli otopazienti e comunque tosto che si è resa manifesta la secrezione 
auricolare negli ospedali dotati del servizio della specialità, 

Secondo le risultanze delle mie osservazioni, in circa il 90% dei casi 
le autolesioni dell’orecchio guariscono con relativa facilità senza residuo 
pregiudizio alla idoneità al servizio militare. Le complicazioni appartengono 
alla restante percentuale dei casi e da esse può conseguire o il ritorno alla 
totale idoneità dopo un periodo più o meno lungo di cura o la invalidità per- 
manente o l’esito letale. 

Al medico militare incombe l’obbligo di segnalare con una precisa rela- 
zione i casi in cui Ja diagnosi di natura non offre possibilità di dubbi. Soltanto 
con sanzioni esemplari sarà infatti possibile sradicare la malapianta dell’auto- 
lesionismo che altrimenti potrà assumere crescente e sempre più rigogliosa 
diffusione. 

Secondo il mio avviso si potrà tutt'al più soprassedere alla denuncia 
solamente nei casi lievi giunti rapidamente a guarigione e quando il militare 
immune da precedenti e sinceramente pentito darà affidamento di non ren- 
dersi colpevole di recidive. Anche in questi casi però sarà bene cautelarsi per 
l'avvenire segnalando il militare al Reparto di appartenenza come sospetta 
autolesionista. E ciò al fine di costituire un precedente informativo da tra- 
smettersi nella eventualità di successivi ricoveri ospedalieri, 


Riassunto, — L'A, segnala di aver riscontrato il 109 di autolesionisti tra 508 oto- 
pazienti ricoverati al Reparto otologico del 244° O. C. (gennaio maggio 1943). 

In circa il 90% si è avuto la guarigione senza postumi minorativi. L'esito delle com- 
plicazioni è stato o la guarigione completa dopo un lungo periodo di cure o la inabilità 
permanente o l’esito letale. 

La diagnosi di autolesionismo non presenta difficoltà nelle fasi iniziali, quando si 
tengano presenti, gli elementi differenziali a carico del condotto e, come egli ha parti- 
colarmente rilevato, a carico dell'orecchio medio. 

In questo campo; l’otoiatra assolve una delicata ed importante mansione della quale 
ha il dovere di sentire la responsabilità, perchè soltanto con le esemplari sanzioni che 
egli saprà provocare potrà essere posto un freno al dilagare epidemico dell’autolesionismo. 
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Direttore: ten. col, med. dr. prof. Gerarno Mexxoxxa 


INFLUENZA DEI RECIPIENTI SULLA DURATA 
DEL POTERE CATADINICO DI UN’ACQUA FILTRATA 
PER CANDELE ARGENTIZZATE ©) 


Dr. Desiperio Gort, cap, med., insegnante aggiunto 


In questi ultimi anni, tra i mezzi usati per la depurazione delle acque, 
ha trovato larga applicazione l’attività oligodinamica dei metalli. 

La scoperta dell'attività microbicida dei metalli, sebbene nota fino dal- 
l’antichità, fu messa in evidenza dal Naegeli il quale trovò che pezzi d’ar- 
gento, rame od altri metalli messi in recipienti contenenti acqua, conferivano 
a questa il potere d'impedire lo sviluppo di un'alga, la Spirogyra, capace 
diversamente di vegetarvi. Questa proprietà dallo stesso Naegeli fu deno- 
minata « oligodinamica » essendo collegata alla forza sprigionantesi dalle 
tracce minime di sali di metalli disciolti. 

Spetta però al Krause l'applicazione pratica di questo concetto ai fini 
della potabilizzazione delle acque. Egli infatti, allo scopo di aumentare la 
superficie del metallo, adoperò un argento spugnoso (catalitico) il quale, im- 
merso nell'acqua, libera in notevole quantità gli ioni argento, aventi una 
certa carica elettrica e che, venendo a contatto coi batteri, ne determinano 
la morte. Tale sistema fu detto « Katadin » termine che sintetizza le due 
espressioni di argento catalitico e di azione oligodinamica, 

Inoltre il Krause perfezionò il procedimento iniziale sostituendo alla 
semplice azione di contatto, di per sè lenta e poco intensa, l’effetto elettro 
litico di una corrente a bassa tensione su elettrodi di argento in modo che il 
passaggio di ioni metallo avvenisse rapidamente ed intensamente (metodo 
elettrokatadin), 

Su questi principî sono stati costruiti svariati apparecchi per la potabi- 
lizzazione delle acque. hd 

L'acqua sottoposta all’azione oligodinamica dei metalli non solo diviene 
potabile, ma acquista per un certo tempo proprietà battericide. Ciò è di no- 
tevole importanza poichè se in un’acqua già trattata giungessero germi in- 


(*) Lavoro pervenuto in redazione nell'agosto 1943. Il ritardo della pubblicazione è dovuto alla 
temporanea interruzione della stampa del Giornale. 
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quinanti, per esempio dalle pareti dei recipienti adibiti al trasporto, essi 
verrebbero uccisi. | 

Ricerche sull’attività battericida dell’acqua catadinizzata furono fatte 
da varî AA, tra i quali ricordiamo Ruge (1), Piazza (2), Casagrandi e Sep- 
pilli (3), Bertarelli in collaborazione con Caserio e Peragallo (4), Perini (5), 
Schioppa (6), Ruocco (7). 

Proprio in questo laboratorio Piazza ha condotto delle ricerche sulle 
proprietà depuranti di una bottiglia « Katadin », e, controllando l’attività 
battericida dell’acqua trattata con questa bottiglia, trovò che un'acqua attivata 
per 15° e poi inquinata con un b. coli per cc. si rende sterile, a temperatura 
ambiente (18° c), nel tempo di un quarto d’ora; mentre un'acqua catadiniz- 
zata per sei ore e poi inquinata con 10.000 b. coli per cc. si depura com- 
pletamente, a temperatura ambiente di 18°c, dopo due ore, 

Ruocco sempre in questo laboratorio, ha controllato le proprietà bat- 
tericide dell’acqua attivata con elettrokatadin «Som 500 M » venendo a 
queste conclusioni : 


I. - L'acqua attivata con corrente di 38 mA. dal « Som 500 M » e poi 
inquinata subito con 10.000 b. coli per cc. ha un'azione battericida che si 
manifesta già dopo una, due ore; non è completa alla sesta ora, ma lo 
diviene dopo questo tempo e lo è con sicurezza alla ventiquattresima ora. 


2. - Detta acqua conserva, dopo uno o due giorni dalla attivazione, le 
sue proprietà sul b. coli: in tal caso l’azione battericida è leggermente atte- 


nuata e rallentata, ma comunque tale da manifestarsi completa entro le ven- 
tiquattro ore. 4 


3° - Costantemente più intensa si è dimostrata l’azione battericida del- 
l’acqua attivata con un amperaggio superiore a quello normalmente usato. 


Nell’esercito, specie in determinate condizioni, nelle unità sanitarie e 
nei piccoli reparti isolati, la filtrazione attraverso candela rappresenta uno 
dei sistemi più facilmente impiegabili. 

Purtroppo questo mezzo presenta alcuni inconvenienti uno dei quali, 
grossolano, è rappresentato da eventuali, anche minime, incrinature delle 
pareti delle candele, ed un altro, più temibile, è che l’arresto dei germi non 
è sicuro dopo un certo tempo di funzionamento delle candele. 

E’ noto che dopo un tempo variabile, in dipendenza di vari fattori (tem- 
peratura, sostanze organiche ecc.) i germi non sono più sicuramente trat- 
tenuti nei porocanali, ma possono attraversarli e passare nel filtrato. 

Era quindi logico che si cercasse un metodo per eliminare o per lo meno 
ridurre tale inconveniente, cosa che fu risolta sfruttando le proprietà batteri- 


cide dei metalli, associando quindi nelle candele all’azione filtrante l’azione 
oligodinamica dei metalli. 
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Da alcune ditte costruttrici si riempì lo spazio vuoto della candela fil- 
trante con sabbia argentizzata; da altre, mediante processi chimici, si incor- 
porò l'argento nella massa stessa del materiale filtrante del quale è costituita 
la parete della candela, in modo che tutti i porocanali fossero rivestiti di 
un sale dî argento, L’argento così stratificato è capace di esercitare un’azione 
oligodinamica sui germi. Se, durante la filtrazione, dei batteri avanzano nei 
porocanali e, a filtrazione ultimata, vi permangono, l’azione ‘oligodinamica 
dell'argento ha facilmente ragione di essi. 

D'altra parte l’azione oligodinamica dell’argento si esercita anche sugli 
eventuali batteri pervenuti nel filtrato. 

In tal modo la candela ha proprietà di autodepurarsi e dall'acqua fil- 
trata è eliminato ogni pericolo. 

Sulla praticità ed utilità di tale dispositivo è stato riferito da vari ricer- 
catori | Peragallo (8), Fiori (9)]. Noi stessi in questo laboratorio, procedendo 
per conto dell’amministrazione militare al collaudo di candele filtranti di 
questo tipo, l'abbiamo trovato sempre rispondente allo scopo. 


Nelle presenti ricerche ho creduto opportuno non solo esaminare se per 
il semplice passaggio attraverso candele filtranti argentizzate l’acqua assu- 
messe proprietà battericida, ma anche studiare la durata di questa proprietà 
c la influenza che potevano esercitare sulla medesima i vari recipienti entro 
i quali l’acqua filtrata può essere raccolta, 
La ricerca mi è sembrata di un certo interesse anche perchè, a quanto 
mi risulta, ben pochi si sono occupati della proprietà battericida assunta dal- 
l’acqua per il semplice passaggio attraverso candela argentizzata, proprietà 
anzi che qualche A. nega. 
Per le mie esperienze mi sono servito di alcuni cilindri filtranti argen- 
tizzati tipo « Lete » con prefiltro e dispositivo di sicurezza. 
Detti cilindri possono essere consderati costituiti da due parti principali : 
1° - una candela interna a pareti argentizzate e con armatura metal- 
lica munita di dispositivo di sicurezza; 
2° - un prefiltro protettivo esterno con anello di congiunzione all’ar- 
matura della candela interna. 


I. - Candela argentizzata. 


Essa è costituita con le seguenti caratteristiche : 
a) è un cilindro alto cm. 22,8 con diametro esterno di mm. 39, spes- 
sore della parete mm. 9,5, diametro interno mm. 20. 
Il colore delle superfici (interna ed esterna) è grigio scuro, mentre nella 
sezione la parete appare di colore variabile nei vari strati dal grigio al giallo 
verdastro, 


230 


Il materiale di cui è costituito detto cilindro è di natura siliceo e rico- 
perto sia sulle superfici, sia sulle pareti dei porocanali di sali di argento. 
Detta candela ha l'estremo inferiore chiuso e l’estremo superiore aperto e 
cementato all’armatura; 

5) l'armatura metallica, oltre al beccuccio di erogazione, alla guar- 
nizione, alla rondella ed al galletto, comuni a tutte le armature delle normali 
candele, presenta alcune particolarità e cioè: 

1° - alla parte inferiore del beccuccio è collegata una camera me- 
tallica contenente una pallina di gomma che, nel caso di un aumento di 
pressione dell’acqua filtrata, in conseguenza di rottura della candela, viene 
spinta nella parte superiore contro un anello metallico in cui viene impri- 
gionata, allo scopo di impedire l’ulteriore deflusso dell’acqua dal beccuccio 
di erogazione; 


2° - sul contorno esterno ha una filettatura a passo di vite dhe serve 
a collegarla con il prefiltro, 


2" - Prefiliro. 


E° un cilindro di caolino poroso alto cm. 24, con diametro esterno di 
mm. 49, spesso mm. 3, chiuso all'estremo inferiore mentre l’estremo supe- 
riore aperto rappresenta un ispessimento circolare di mm. 5 alto mm. 4 
circa, che fa rilievo alla superficie esterna del prefiltro. 

Tale ispessimento serve da arresto ad un anello metallico alto mm. 17, 
con diametro esterno di mm. 58, con la superficie esterna filettata a passo 
di vite che serve a collegare il prefiltro all’armatura, Un anello di gomma 
interposto tra la circonferenza superiore del prefiltro e la base dell'armatura 
assicura la perfetta tenuta della congiunzione. 

Nel fondo del prefiltro vi è una piccola quantità di lana di vetro che 
serve a meglio stabilizzare la posizione corretta della candela nell’interno del 
prefiltro. 

A cilindro filtrante completo la distanza tra la superficie esterna della 
candela e quella interna del prefiltro è di circa mm. 1,5, la distanza tra i 
rispettivi estremi inferiori è di circa cm. 1,5 e l’altezza totale, compreso il 
beccuccio di erogazione, è di cm. 30,3. 

La candela ha poi come diametro massimo quello dell’anello metallico 
di congiunzione tra prefiltro e filtro e precisamente cm, 5,8. 

Dopo aver fatto passare attraverso questi filtri un certo quantitativo di 
acqua (4oo litri circa) della conduttura di Firenze, — ciò allo scopo di ricer- 
care il potere oligodinamico conferito all’acqua da queste candele dopo un 
breve periodo di funzionamento, — ne raccoglievo una certa quantità (circa 
200 cc.) in recipienti di vetro, borracce di alluminio e recipienti di vetro 
entro i quali tenevo immerse delle tavolette di castagno e di quercia con 
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superficie pari a quella del recipiente occupato dall'acqua, con il che ho 
supplito ai veri recipienti di legno di quercia e di castagno. 

Ho adoperato recipienti di alluminio e nelle vaschette di vetro ho in- 
serito delle tavolette di quercia e di castagno poichè di alluminio sono co- 
struite le borracce attualmente in dotazione ai militari del R.E. e di castagno 
c di quercia in genere sono costruite Je botti che potrebbero servire per il 
deposito dell’acqua filtrata. : 

Raccolta quindi l’acqua come sopra, la inquinavo subito e a varia di- 
stanza di tempo con circa 10.000 b. coli per cc., facendo in seguito dei pre- 
levamenti subito dopo avvenuto l'inquinamento, dopo 6 ore e dopo 24 ore; 
similmente procedevo con l’acqua non filtrata e immessa in analoghi reci- 
pienti. 

Durante tutta la durata delle prove i recipienti sono stati tenuti a tem- 
peratura ambiente e riparati dalla luce. 

Nelle seguenti tabelle riporto i dati ottenuti dalle varie esperienze, 


Tab. I - Recipienti di vetro 


Colonie sviluppatesi dalla semina di I co. prelevato dopo: 


Momento Carica 5' 6h | 24h 
della iniziale | — dA NA ET 
. ua u Fi ua 
contaminazione di b. coli pi Acqua Ci si Acqua | Acqua Acqua 
catad, catad ora catad 
controllo controllo | * + controllo - 
Subito dopo la 
filtrazione 11,600 11,600 11,400 9,400 10 | 6.200 — 
3 giorni dopo la | 
filtrazione 11,600 11,600 10,500 9.400 — 7.400 | a 
6 giorni dopo la circa circa | 
filtrazione 10,000 10,000 8.500 6,000 _ 4,000 _ 
ro giorni dopo la circa circa circa circa 
filtrazione 10,000 10,000 TOOno: N ue, | CAS 6,000 - 
15 giorni dopo la circa circa circa circa | 
filtrazione 10,000 10.000 TOO ezine n 6,000 _ 
18 giorni dopo la circa circa circa circa 
filtrazione 10,000 10,000 LO/00D0: IT (carce I ar 6,000 — 
25 giorni dopo la circa circa circa circa 
filtrazione 10,000 10,000 DOGO” I rss, Il pasa 6,000 = 
30 giorni dopo la circa circa circa circa 
filtrazione 10 000 10,000 IRUDO. | «cre | casas 6,000 = 
4o giorni dopo la circa circil circa circa 
filtrazione 10,000 10,000 DONO N cuce | ne 0,000 — 
N, B, - Gli spazi segnati con .. ... corrispondono alla mancata esecuzione delle 


semine, 


Tab. Il - Recipienti vari 


—===ctTrotcressoro za _————--—---: 
| Colonie sviluppatesi dalla semina di 1 cc, 
prelevato dopo: 


"- —___-__———— —— —n—n 
i _——_ _—-—- 


———_——__———_——_——_——_ 


| 
| i 


Subito dopo la fil- 


| ve 
Momento | glBi_——_—T 
RESI Ra 
Recipiente della | GSS 9 a SE LARRZIIE 24 
contaminazione 75 | Acqua | Acqua | Acqua | Acqua | Acqua | Acqua 
contr. | catad, {| contr. | catad, | contr, | catad, 
Ì 


1. - borracce di al- 


luminio trazione 


11,600] 11,600] 12,200] $,400j 1.400] 6,200 120 


3 giorni dopo la fil. 


trazione 11,600] 11,600] 11.600] 8.400! 5.600] 7.400 700 


Il. - con legno dii 


quercia trazione 11,600) 11,600] 9.600] 8,400 240| 6.200| 5.400 


trazione 


10,600} 10.600) 11,000] 8,400] 6.000) 6,400] 7,000 


| 
| 
| 
| Subito dopo la fill- 
| 3 giorni dopo la fil- 
| 
Ì 
| 


III. - con legno di Subito dopo la fil- 


castagno trazione 11,600] 11.600] 11,100| 8,400 120) 6,200] — 
3 giorni dopo la fil- 
trazione 10,600! 10,600] 9,200) 8,400] 7.400| 7.500| 6.500 


—i rim; 


Come si vede dai dati surriportati, l’acqua mantenuta nei recipienti di 
vetro, dopo 6 ore ha un minimo numero di germi, e dopo 24 ore dall’im- 
missione dei germi, diventa sterile: in questo periodo di tempo con le pro- 
prietà olisodinamiche assunte nel passaggio attraverso la candela filtrante 
argentizzata, è in grado di uccidere tutti i germi immessi. Questa proprietà 
come ho potuto vedere con inquinamenti praticati a 3 e a 6 giorni di di- 
stanza dalla filtrazione, con semine alla sesta ed alla ventiquattresima ora, 
e con inquinamenti praticati a 10, 15, 18, 25, 30, 40 giorni di distanza dalla 
filtrazione, con semina alla ventiquattresima ora, praticamente si conserva 
a lungo. 

Nelle borracce di alluminio il potere oligodinamico assunto dall'acqua 
filtrata, subito dopo la filtrazione, ha la capacità di ridurre alquanto la ca- 
rica batterica, ma si esaurisce presto tanto che, dopo 3 gg., le colonie trovate 
nell'acqua insemenzata dopo 24 ore dall’inquinamento, sono abbondanti. 

Per le vaschette di vetro con aggiunta di tavolette di legno di quercia 
la proprietà oligodinamica è praticamente inefficace dopo una filtrazione. 

In presenza invece delle tavolette di castagno le proprietà oligodina- 
SR sono presenti subito dopo la filtrazione mentre si perdono a distanza 

i 2 


3 giorni. 


| 
| 
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Queste ricerche confrontate con i dati ottenuti dall'acqua filtrata e con- 
servata in recipienti di vetro fanno necessariamente pensare all'influenza di 
derivati dal legno c a interferenze tra l'alluminio e l'argento. 

Nel caso della presenza del legno di quercia o di castagno può essere 
il tannino che combinandosi con l’argento può dare tannato di argento inattivo 

Per la borraccia di alluminio può darsi che debba chiamarsi in causa 
la « tensione di soluzione elettrolitica dei metalli »; ordinando i metalli se- 
condo la loro tensione di soluzione, si ottiene Ja «serie di tensione » che 
praticamente ha una grande importanza perchè un metallo più alto nella 
serie fa regredire la ionizzazione di un altro metallo posto più in basso 
della serie. 

Ora l'alluminio, avendo una tensione di soluzione di+1,256, mentre 
l'argento ha una tensione di—0,753, può togliere la carica agli ioni ar- 
gento che vengono così inattivati. 

Dalle nostre ricerche possiamo concludere: 

1° - L'acqua filtrata per candele argentizzate assume proprietà oligo- 
dinamiche per le quali incostantemente nel tempo di 6 ore, costantemente 
nel tempo di 24 ore, si palesa capace di autodepurarsi da inquinamento arti- 
ficiale con cariche modeste di b. coli. 

2° - Detta proprietà si conserva praticamente a lungo quando l’acqua 
viene raccolta e mantenuta in recipienti di vetro. 

3° - La proprietà oligodinamica viene invece rapidamente compromessa 
se l’acqua filtrata è raccolta in recipienti di alluminio, di quercia o di ca- 
stagno. Relativamente meno inibente tale azione è risultato il legno di castagno. 


Riassunto. — Nella filtrazione attraverso candele argentizzate l’acqua assume 
proprietà catadiniche le quali si conservano praticamente a lungo se l’acqua filtrata 
viene raccolta in recipienti di vetro. 

Quando l’acqua filtrata viene invece raccolta in recipienti di alluminio, di legno 
di quercia o di castagno, tale proprietà viene rapidamente compromessa. 
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4 — Giornale di medicina militare. 


"607 ST. HOSPITAL IT. - REP, NEUROPSICHIATRICO 


Capo reparto: cap, med, lERRERO MICHELANGELO 


STATO DEPRESSIVO DOPO SOMMINISTRAZIONE 
PROLUNGATA DI ATEBRIN (© 


S. ten, med, dr, Giano MAGRI, assistente 


Sono già registrati nella letteratura casi di psicosi consecutiva a prolun- 
gata somministrazione di atebrin. Kang e Jarvis; Allen, Allen Jr. e Fulghum,; 
Fabry, Moreau e Lataste descrissero forme di questo tipo con sintomi di ecci- 
tamento maniaco, ed è ormai ammesso che nell’intossicazione atebrinica pos- 
sano aversi, sia pur raramente, transitori disturbi mentali (Russel, Horn e 
Karelitz). Tali osservazioni tuttavia offrono sempre un certo interesse, sia per 
la relativa rarità, sia per la concomitanza dei vari momenti eziologici, che 
possono essere invocati a spiegare l'insorgenza della psicosi, e particolarmente 
della malaria, 

Nel caso da noi raccolto lo stato depressivo, instauratosi insieme alla tos- 
sicosi atebrinica, ne seguì di pari passo lo sviluppo, giungendo poi a guari- 
gione col dileguarsi di essa. 


L. Emilio, soldato, di anni 25, da Rho (Milano), ammesso alla 7607 St. Hosp. il 
2 febbr. 1945; proveniente idal 2ist. Gen. Hosp. 7 

La storia familiare e personale remota non presentano segni di tare neuropsicopa- 
tiche, Il padre del p. è modico bevitore, la madre è sana e non ha mai avuto aborti: 
un fratello morì in età infantile di malattia imprecisabile e una sorella a 18 anni di 
tifo addominale; un altro fratello e 4 sorelle sono viventi e sani. Il p. nacque a; termine 
da parto fisiologico; ebbe infanzia normale; frequentò le elementari fino alla V classe 
con sufficiente profitto; terminata la scuola, fu mandato al lavoro e fece prima l’idrau- 
lico, poi l'operaio in una tintoria e finalmente il saldatore elettrico fino all’epoca della 
chiamata alle armi. 

Rivedibile per due anni alla visita di leva per debolezza di costituzione fu poi 
giudicato idoneo al servizio incondizionato (1941) e fu mandato a Udine, poi in Jugo- 
slavia, e infine in Sicilia, dove fu fatto prigioniero, mentre trovavasi ricoverato al- 
l’osp. milit. di Palermo per ulcere veneree. 

Catturato, fu trasportato in Africa e a Casablanca il 10 marzo 1944 contrasse ma- 
laria, per cui venne ricoverato alla soth. St. Hosp., dove fu curato per 15 giorni 
con dosi adeguate di atebrin. Dimesso, ebbe a breve distanza di tempo 2 recidive 
ba aprile 1944 'e 26 maggio 1944) che curò entrambe al campo, prendendo atebrin per 

7 giorni ogni volta. Per una terza recidiva, il 19 giugno 1944 venne ricoverato ad una 
St, Hosp. di Orano e venne curato per 15 giorni con atebrin; da allora prese gior- 
nalmente gr. o,10 di atebrin per 3 mesi consecutivi, ma nonostante questo ebbe ancora 


(*) Lavoro pervenuto in Redazione il 28 febbraio 1946. 
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Sa a sr ndenza dei quali il p. aumentava arbitrariamente 

Nell'ottobre 1944, in viaggio per la Francia, ebbe ancora accessi febbrili per cui 
prese forti dosi di atebrin e di chinino, A Marsiglia il 12 novembre 1944 ebbe altra 
recidiva curata al campo per 7 giorni con atebrin, e, trasferito a Digione, il 9 dicem- 
bre 1944 dovette essere ospedalizzato nuovamente, prendendo in 15 giorni di degenza 
(a quanto riferisce) gr. 7,6 di atebrin e cioè 8 compresse da gr. oro, al giorno per 
4 giorni, e 4 al giorno per altri 11 giorni, Il 22 dicembre 1944 venne dimesso, ma 
dal momento della dimissione cominciò ad avvertire gravi disturbi, per cui dopo v, 
giorni doveva essere ricoverato al 23rd. Gen. Hosp. 

I disturbi consistevano principalmente in perdita dell’appetito, perenne senso di 
nausea e spesso vomito, malessere e dolori addominali diffusi, ma specialmente presenti 
nei quadranti superiori, costipazione dell’alvo, sonno irregolare e senza riposo. 

All’ingresso al 23rd. Gen. Hosp. la cute del p. era intensamente colorata in giallo, 
mentre le sclere e le fauci conservavano il loro colore normale. Il p. si lamentava molto 
dei suoi disturbi e soprattutto della perdita dell’appetito e dei dolori addominali. L’esa- 
me fisico nom rivelava altro che il margine epatico palpabile, e !a milza ingrandita, 
di consistenza quasi normale. Esami di laboratorio: indice itterico 5: ricerca del pa- 
rassita malarico negativa; emometria normale; velocità di sedimentazione dei g. r. nor- 
male; valore ematocrito 50; esame delle urine negativo; Kahn e Wassermann negative; 
esame delle feci negativo; esame radiologico del torace negativo. 

Le condizioni psichiche dell’a., che continuava a prendere una dose giornaliera di 
gr. o;10 di atebrin, andarono man mano aggravandosi: il p. appariva sempre più de- 
presso, non parlava con gli altri soldati italiani pure ricoverati, se interrogato rispon- 
deva a fatica dicendo di sentirsi male e di non ritenere che sarebbe vissuto tanto da 
poter rivedere la propria famiglia. Riteneva pure di essere affetto da lue, nonostante la 
sierologia negativa. La sindrome depressiva culminò il 18 gennaio 1945 quando il p. 
scrisse un biglietto in cui diceva che nor sarebbe mai migliorato e che perciò si sarebbe 
ucciso. Fu allora trasferito al Rep. neuropsichiatrico del 2ist. Gen. Hosp. dove rimase 
12 giorni; migliorato, il 2 febbraio 1945 veniva trasferito di qui al nostro ospedale. 

All'ingresso alla 7607th. St. Hosp. l'a. aveva ancora la cute intensamente colorata 
in giallo, lingua impaniata, nulla di obbiettivo a carico dell’app. circolatorio e respi- 
ratorio, press. art. 120-70, addome trattabile, leggermente dolente alla pressione in cor- 
rispondenza della fossa iliaca sin., milza palpabile a 1 dito dall’arco, dura e dolente, 
fegato approssimativamente nei limiti. Esame neurologico del tutto negativo. Dal lato 
psichico si riscontrava uno stato depressivo marcato, percezione lenta e saltuaria con 
attenzione diminuita, ideazione monotona, immaginazione scarsa; associazioni logiche 
e ordinate, ma notevole diminuzione dei poteri critici e volitivi con idea dominante 
di malattia e di rovina; deficit mnesico; mimica improntata alla tristezza; motorietà 
spontanea ridotta, Il p. aveva preoccupazioni somatiche e si lamentava di malessere 
generale, astenia, nausea, anoressia, insonnia, Esami di laboratorio: Kahn negativa, emo 
metria normale tranne una lieve linfomonocitosi, esame delle urine negativo, Hijmans 
van den Berg diretta e indiretta negativa, reazione di flocculazione alla cefalina-cole- 
sterolo negativa; curva glicemica da carico con 50 gr. di glucosio: a digiuno 83, dopo 
% ora 95, dopo 1 ora 102, dopo 2 ore no, dopo 3 ore 83, dopo 4 ore g6 mgr. ‘». 

Dopo 1 mese dall'ingresso, l’a. poteva considerarsi completamente guarito. 


L’ammalato aveva presentato dunque i segni caratteristici della tossicosi 
atebrinica, cioè nausea, perdita dell’appetito, vomito, dolori addominali spe- 
cie nei quadranti superiori, colorazione gialla della cute; € l'instaurarsi dello 
stato depressivo era coinciso esattamente con la comparsa di tale sintomatologia. 


19) 
(00) 
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Essendoci orientati verso la forma tossica come causa dello stato depres- 
sivo, iniziammo subito una energica cura disintossicante con abbondanti flebo- 
clisi glucosate giornaliere. Lo stato generale e psichico del p. andarono rapi- 
damente migliorando, insieme con lo scomparire dei segni di intossicazione, 
ivi compresa la colorazione gialla della cute. 

Col diminuire del tasso atebrinico nel plasma, ricomparvero gli accessi 
febbrili (10 febbraio 1945 e 12 febbraio 1945) con presenza del parassita ma- 
larico nello striscio di sangue (pl. vivax). Gli accessi furono dominati con 
solfato di chinino, che il p. continuò poi a prendere per un paio di settimane 
e da allora la sindrome psichica andò avviandosi rapidamente verso la gua- 
rigione, 

Un caso simile, ma meno fortunato in quanto la forma depressiva as- 
sunse in seguito individualità propria e indipendente dallo stato tossico de- 
terminante, capitò già alla nostra osservazione nel febbraio del 1944. Ma 
nonostante i dati positivi della letteratura ci sembra tuttavia difficile sostenere 
od escludere nel nostro caso un rapporto di causalità diretta tra intossicazione 
da atebrin e stato depressivo, nè d’altra parte possiamo spiegarci ogni cosa 
con una semplice coincidenza causale. 

Nelle distimie, il cui carattere patologico è dato dalla mancanza di una 
motivazione reale, il tenore degli affetti è spesso determinato da ragioni or- 
ganiche di ordine interno, sì che a determinare una variante ingiustificata dello 
stato affettivo, bastano cause organiche minime: così una lieve malattia so- 
matica può produrre una depressione del tono dell'umore, anche se questa 
non esce dai limiti della norma. Le psicosi esogene e i rapporti tra psicosi 
e altri stati morbosi sono da tempo oggetto di studio, e se è ammissibile che 
delle affezioni organiche possano svincolare una disposizione costituzionale 
latente, dobbiamo tener presente anche l’altra possibilità, che cioè le distimie 
siano una manifestazione sintomatica di cause svariate; e che oltre a una di- 
stimia costituzionale ed ereditaria esistano delle distimie acquisite o per cause 
accidentali e per così dire violente, o per un lento acaumularsi di intime mo- 
dificazioni dell'organismo almeno in parte dovute a cause esterne. Senza ne- 
gare quindi che le psicosi affettive siano nella maggioranza dei casi l'indice 
di una costituzione anormale, si deve ammettere l’esistenza di psicosi affet- 
tive anche al di fuori della disposizione costituzionale. 

Nel nostro caso due ordini di fattori dovevano essere presi in considera- 
zione come momenti causali dello stato depressivo, dato che una eventuale 
disposizione costituzionale non era sufficiente a spiegare la coincidenza dei 
disturbi mentali con quelli organici; e cioè un fattore tossico in relazione 
con l’infezione malarica stessa © con una lesione secondaria epatica, e un fat- 
tore tossico esogeno rappresentato dall’atebrin, sia che questo avesse agito in 
via specifica, sia in via aspecifica. 

Sono stati segnalati disordini mentali di vario tipo come complicazione 
della malaria acuta; disordini acuti, effimeri nei parossismi febbrili; accessi 
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onirici passeggeri; brevi stati di confusione, stupori comatosi, crisi ecmnesiche 
Si conoscono ACCESSI di perniciosa in forma di delirio acuto, onirico, Vi 06 
infine delle psicopatie acute € subacute, sempre confusionali all’inizio. che 
proseguono la loro propria evoluzione nel corso di molte settimane o mesi. 
Queste varie psicosi coesistono frequentemente con alterazioni neurologiche- 
somatiche : astenia neuro muscolare, tremori, disturbi vertiginosi e cerebel- 
Jari, polinevrite (psicosi di Korsakoff). Nella malaria cronica» alcuni deliri 
onirici transitori rappresentano gli equivalenti psichici di un accesso, Natu- 
ralmente tutte queste forme si giovano del trattamento chininico, 

Nel caso presente manca il carattere confusionale caratteristico delle psi- 
cosi malariche, nè d’altra parte potrebbe spiegarsi con simile meccanismo l’in- 
sorgenza dello stato depressivo in un periodo di trattamento profilattico e in 
assenza di sintomi clinici di malattia; e l’azione addirittura risolvente, a tipo 
di piretoterapia, dei due accessi febbrili comparsi successivamente, Dobbiamo 
però notare che furono descritti casi in cui i disordini mentali erano pre- 
senti in assenza degli abituali segni clinici di malattia, Trillot descrisse ap- 
punto una alterazione a tipo confusionale onirico comparsa in periodo di 
incubazione della malattia, con temperatura pressochè normale. Tuttavia la 
intensità massima di questa alterazione si ebbe nel periodo di invasione. 

Data l’importanza delle disfunzioni epatiche anche latenti nel determi. 
nismo di disturbi mentali, come è stato osservato ad esempio nel corso della 
malarioterapia nella paralisi progressiva (De Giacomo e Plescia, Muglia), la 
eventualità di una lesione epatica secondaria sia alla malaria, sia alla protratta 
somministrazione di atebrin, nonostante questa sostanza sia considerata pra- 
ticamente innocua per il fegato, fu la nostra prima ipotesi; ma le numerose 
prove di laboratorio ci assicurarono, almeno per quanto praticamente valu- 
tabile, l'integrità funzionale dell’organo. 

Resta perciò come unico momento determinante l’azione diretta dell’a- 
tebrin come tossico esogeno, specifico o aspecifico, responsabile di una anor- 
male reazione affettiva, al di fuori del'a esistenza o meno di una disposizione 
costituzionale, dhe i dati anamnestici tenderebbero ad escludere. 

L’'atebrin è un derivato dell’alchilammino-acridina, poco tossico per l’or- 
ganismo in dosi terapeutiche. I segni di tossicosi, soprattutto a carico dell’ap- 
parato digerente, compaiono piuttosto con l’uso del farmaco in desi profi- 
lattiche, o per meglio dire inibenti, protratte per molto tempo. La colora- 
zione gialla della cute, che però da sola non è segno di intossicazione, com- 
pare infatti solo nel 2-3% dei casi trattati clinicamente, ma nel 30% dei casi 
trattati in via profilattica, 

Troppo poco ancora conosciamo della biochimica del sistema nervoso, 
specie nei disordini psichici, per valutare i rapporti tra costituzione chimica 
di una determinata sostanza e azione specifica e diretta sui processi mentali. 
Ma se le oscillazioni affettive rappresentano semplicemente un eccesso di rea- 
zione dato da meccanismi normali di fronte a cause morbigene di ogni tipe 
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(anzi di tutte le reazioni a stimoli morbosi le distimie sarebbero le più co- 


muni), nulla di strano che anche in un normale, di fronte ad una azione 


tossica esogena, siano comparsi in forma transitoria spiccati caratteri di di- 
stimia. 

Resta l’interesse clinico, se non scientifico, del caso descritto, che ci porta 
a considerare anche l’atebrin tra quelle sostanze che, usate in \dosi superiori 
a quelle comunemente riconosciute, possono provocare in individui normali 
una reazione psichica grave, anche se reversibile. 


Riassunto. — L'A. espone un caso di intossicazione atebrinica con psicosi depres- 
siva, discutendone il probabile meccanismo patogenetico, riferibile a tre momenti ezio- 
logici: infezione malarica, epatismo latente, azione tossica dell’atebrin. 
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OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE DI CATANZARO 


Direttore: ten, col. med. dr. RoDoLFo Carrino 


CENTO CASI DI CONDILOMI ACUMINATI 
TRATTATI CON LA PODOFILLINA 


Cap. med, di compl. dr, Vincenzo Iorrina, specialista dermosifilografo, capo reparto dermoceltico 
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Chi ha pratica di condilomi acuminati non può che essersi rallegrato 
all'annuncio d’oltre Oceano di una nuova radicale terapia medicamentosa, 

Nessun metodo di cura finora in uso può considerarsi infatti perfetto 
e sicuro o comunque alla portata di ogni medico, 

I caustici chimici (acido fenico, acido cromico, acido tricloroacetico jacido 
nitrico, polvere di sabina, resorcina ecc.), hanno azione lenta e malsicura e 
non sono scevri di inconvenienti e di accidenti. 

I metodi chirurgici (raschiamento, escissione, schiacciamento) non in- 
contrano sempre il gradimento dell’ammalato e si mostrano insufficienti, spe- 
cie quando i condilomi sono diffusi ed aggruppati. 

I metodi di terapia fisica (termocauterizzazione, galvanocauterizzazione, 
diatermocoagulazione) rappresentano certo un ottimo e completo mezzo di 
cura, ma richiedono un armamentario non sempre a portata di tutti i medici. 

Cup e colleghi (informano brevemente il Giornale di Medicina Militare 
ed il Progresso Medico) hanno ottenuto risultati totalitari in una serie di 
cento casi, usando la podofillina in sospensione oleosa al 25% o sottoforma 
di pasta all'acqua ad eguale concentrazione di principio attivo. 

Ho sperimentato tale mezzo di cura dei condilomi acuminali su rico- 
verati del reparto e su militari dell’ambulatorio annesso e ritengo utile e do- 
veroso rendere noti i risultati idi un trattamento così semplice, efficace e rapido, 

Mi sono servito della sospensione di podofillina in vasellina liquida 
al 25%. Tale percentuale ho mantenuto costante per tutti i casi, apportando 
qualche varietà di trattamento solo per le forme complicate, 

Per deficienza del medicinale non ho potuto fare uso della preparazione 
in forma di pasta all’acqua nè saggiare altro dosaggio. 


CASI PERSONALI, 


I cento casi da me trattati, tutti a localizzazione genitale, sono così sud- 
divisi; 
1° - cinquanta casi di condilomi isolati rappresentati da uno © pochi 


elementi; 
2° - trenta casi di condilomi diffusi costituiti da più elementi ag- 


gruppati; das 
3° - venti casi di condilomi diffusi complicati. 
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I casi isolati del primo gruppo sono guariti dopo una o due applicazioni, 
tempo 24-48 ore senza il minimo accidente. 

Le forme diffuse ammassate hanno richiesto da due a tre applicazioni, 
dando luogo a qualche modesto accidente locale a carattere infiammatorio 
irritativo: guarigione in 48-72 ore senza reliquati. 

I casi del terzo gruppo presentavano le seguenti complicazioni: bala- 
nite (sette casi); balanopostite (dieci casi); escoriazioni (tre casi). 

I tessuti infiammati o lesi, vicini alle vegetazioni, hanno reagito più o 
meno intensamente dopo la prima applicazione con edema, essudazione, sen- 
sazione di prurito o di bruciore, o con formazione di fimosi, per cui è stato 
necessario sospendere il trattamento, 

Ho potuto evitare il ripetersi di tali accidenti limitando la perma- 
nenza della sostanza in loco per la durata di sei ore circa e curando di pre- 
servare dall’azione del medicamento le parti vicine lese mediante poche gocce 
di collodion elastico. 

La guarigione è stata così raggiunta in tre-quattro giorni in modo ra- 
dicale e senza accidenti nè reliquati. 

Avrei preferito però in questi casi ricorrere alla pasta all'acqua che per 
le ragioni sopraddette non ho potuto avere a mia disposizione. 

Le paste infatti hanno azione essiccante perchè porose, assorbono gli 
essudati, riescono così rinfrescanti specie con l'aggiunta dell’acqua e decon- 
gestionanti e, limitando l’azione in profondità del medicamento, arreche- 
rebbero minore danno ai tessuti infiammati. 


Mopo DI IMPIEGO DELLA POMATA, 


‘ 


Non essendo potuto venire a conoscenza del lavoro originale degli sco- 
pritori di tali metodi di cura ed essendosi limitate le suddette riviste me- 
diche a render noti i risultati con annuncio di sole tre righe, sono spiacente 
di dover riportare soltanto il metodo personale di impiego. 

Ho applicato la sospensione direttamente sino a coprire il tessuto condi- 
lomatoso senza nessuna previa norma igienica di preparazione locale, la- 
sciando asciugare all’aria per qualche minuto. 

Come ho già detto, è raccomandabile sovrapporre alla sospensione qual- 
che goccia di collodio elastico onde fissarla ai tessuti di vegetazione allo scopo 
di proteggere i tessuti circostanti dall’azione irritante della podofillina e per 
evitare la dispersione della sostanza trattandosi generalmente di ammalati 
ambulatori che non possono abbandonare le normali occupazioni. i 

Quando si tratta di forme diffuse e aggruppate e nei casi complicati in- 
vece che direttamente sulla sospensione ho preferito applicare il collodio tutto 
attorno alla massa condilomatosa e costituire così come un cerchietto di difesa 
ai tessuti lesi, 

Le applicazioni della sospensione sono state eseguite alla distanza di ven- 
tiquattro ore l’una dull’altra e ritengo dhe questo sia il ritmo più appropriato 
onde evitare fenomeni di irritazione e di infiammazione locale. 
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MECCANISMO DI AZIONE E VANTAGGI. 


La podofillina è una sostanza resinosa estratta dai rizomi del podofillo. 

Non è un composto ben definito e costante e quindi può presentare dif- 
ferenze nei caratteri fisicochimici e nelle proprietà terapeutiche a seconda 
i diversi metodi di preparazione. 

La podofillina della nostra Farmacopea si presenta come polvere resinosa 
amorfa gialliccia tendente al bruno o al verde di lieve odore, di sapore acre 
ed amaro, 

E’ quasi solubile nell’acqua, solubile nell’alcool, parzialmente nell’etere. 

Le proprietà medicinali di questo farmaco, scrive il Rippa, erano cono- 
sciute dagli Indiani prima che fosse scoperta l'America. Nel 1731 il botanico 
inglese Catesby diede per primo una figura della pianta e nel 1920 questa 
venne iscritta nella Farmacopea americana con il nome di Calomelano ve- 
getale. 

Nel 1864 la droga venne introdotta in Europa. 

A quanto mi risulta la Farmacopea europea non ha mai impiegato la 
podofillina per uso esterno. 

Di questo medicinale si conoscono l’azione purgativa che è energica ed 
un effetto colagogo più modesto, 

Iniettata sottocute (Leone), produce violenta gastroenterite e può dare 
un avvelenamento letale. 

Nelle applicazioni esterne ritengo agisca per azione irritante escarotica 
simile pressochè a quella della polvere di sabina, con il vantaggio però di un 
impiego più comodo, con effetti più pronti, senza arrecare gli accidenti pro- 
pri della sabina, 

Poinchè nessun ammalato ha accusato il pur minimo disturbo generale 
secondario, si può dichiarare che con le modalità sopradescritte tale sostanza è 
scevra di fenomeni tossici di assorbimento. 

Concludendo, ritengo che la podofillina rappresenti il farmaco di ele- 
zione nella cura idei condilomi acuminati in quanto offre facilità di uso, ra- 
pidità di azione ,innocuità, comodità di impiego. 

Riassunto, — L'A. descrive brevemente i risultati ottenuti nella cura di cento casi 
di condilomi acuminati con l’impiego della podofillina in sospensione al 25% in vasel. 
lina liquida, confermando in pieno quelli avuti da Coup e colleghi. 

Ritiene rappresenti questa droga il farmaco di elezione contro tale malattia perchè 
è di impiego alla portata di tutti i medici, perchè agisce rapidamente e perchè è 
scevra cli accidenti tossici secondari. 
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DIVAGAZIONI 


LE PALME DI BIKINI 
Le notizie sul « 3° esperimento atomico » sono ancora frammentarie e 
confuse, i giudizi dei tecnici sui suoi effetti altrettanto vari e discordi, Qual- 
cuno, alla vigilia della prova, aveva addirittura affacciato il timore di un 
cataclisma mondiale... Siamo ancora yivi, per fortuna, e mentre rendiamo 
grazie a fmesser l'atomo di averci risparmiati, cogliamo dai giornali un episo- 
dio che, nel panorama di furia distruttrice causato dall’esplosione, brilla con 
una vivida luce di poesia: le palme di Bikini hanno resistito al tremendo 
sconvolgimento e svettano le chiome ancora verdi nell’aria offuscata dall’esplo- 
sione. Fenomeno soprannaturale? Ammonimento eloquente agli uomini che 
nel nome della Scienza sfidano i misteri della Natura, e della loro forza smi- 
surata e bruta tentano servirsi per imporre la pace fra i popoli? 

La palma che è l'emblema dei trionfatori ma anche dei martiri, la pian- 
ta che costituisce la grande risorsa dell’indigeno cui tutto offre — dal frutto 
dolce e succoso al latte freschissimo e ristoratore, al legno secco di secoli, 
alle foglie svelte e robuste per gli usi più svariati — la palma, che annunzia 
al nomade l’oasi tanto attesa, l’acqua avidamente anelata e gli offre un an- 
golo di ombra e di riposo nell’accecante clima tropicale... la palma, creata 
da Dio per il conforto del più povero, forse ha piegato per un momento il 
suo ciuffo sotto l’ira devastatrice della bomba, ma non si è abbattuta e ha 
rialzato la chioma più fresca e più verde verso il Cielo da cui non la morte 
ma i raggi del sole benefico attende, | 

Circa 300.000 furono le vittime di Hiroshima e di Nagasaki. A Bikini, 
non vittime umane ma distruzione e squallore costati milioni e milioni di 
dollari quando popoli fra i più civili del mondo soffrono e muoiono di fame 
e di miseria!... E tutto questo nel tuo nome, o Pace inafferrabile, o grande 
chimera dei popoli in continuo fermento. Si ammazza ciecamente, brutal 
mente perchè il mondo viva e le genti tornino ad affratellarsi e ad amarsi. 
E se la bomba non basta, ecco per voi — credenti nell’utopia della pace im- 
posta con la forza — la « guerra biologica ». I tedeschi, che s’identificano 
con lo spirito devastatore della barbarie, non osarono, durante l’ultimo con- 
flitto mondiale, usare l’arma chimica e tanto meno quella batteriologica: una 
tacita intesa fra le potenze belligeranti aveva posto il veto a tale forma di 
annientamento di uomini e di cose. Oggi, si riparla di tali armi e « The 
Washington Post » del 31 maggio 1946, sotto il titolo « Il vaso di Pandora », 
riferisce sui tre tipi di arma biologica studiati ed esperimentati dalla Marina 
e dall'Esercito americani con la collaborazione di scienziati fra i più emi- 
nenti: germi virulenti di malattie umane, germi virulenti di malattie delle 
piante, veleni sufficientemente concentrati da usare contro gli uomini su lar- 
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hissima scala, ecco le tre ri sci | 
gii scala, sco e te rise che a sin pera per ne sl mo 
ai voleri delle potenze detentrici di così oe per noe 

i Fia osi segreti! Con la bomba 
atomica esse potranno ben sostituire i sudati punti della inutile Carta Atlan- 
tica e segnare il nuovo Credo dell'Umanità moderna! 

Pur nella sua assurda concezione la guerra, fra gli antichi, aveva un 
suo fascino e — certamente — molto rifletteva del sentimento cavalleresco 
dei popoli. Oggi, la indiscriminazione più assoluta pone sull’istesso piano 
guerrieri e cittadini inermi, donne, vecchi, bambini... E ad armi nuove, nuo- 
ve difese appresta la scienza, che l’uomo sembra aver mobilitato per rivol- 
gerla contro se stesso in una specie di sadico collettivo furore! Ma in tanto 
squallore morale e sentimentale, proprio in questi giorni, dal Tempio massimo 
della Cristianità un nuovo Faro di bontà senza confini, di dedizione appas- 
sionata e piena al conforto dell'umanità sofferente sotto tutti i meridiani, ir- 
radia sui poveri uomini affaccendati a creare la pace la sua luce che nessuna 
bomba atomica potrà far vacillare, nessuna nuova arma affievolire... Per 
compiere la Sua missione Svor Francesca Saverio Cabrini, ora assurta nella 
gloria dei Santi, rinunciò a tutto — beni, affetti, comodità — e, sola, af- 
frontò il mondo, dal suo paesino di S. Angiolo Lodigiano, per iniziare quel- 
l’opera di colossale assistenza sociale che rimarrà nei secoli a testimoniare 
quanto possano la Fede e la Bontà umane! 

Che l’esempio della « Santa delle Americhe » —- lasciamo pure che 
l'America, a corto di Santi, si assuma la cittadinanza di questa Nostra re- 
centissima — suoni monito non vano agli uomini e illumini alfine la mente 
di chi pensa di poter dirigere e modificare il corso degli eventi delle Nazioni 
assetate di pace, 

Ma un’altra Domenica delle Palme è ancora di là da venire. 


A. C. 


LA MEDICINA IN CAMMINO 
i 


A cura del dott. D. E. Cappellaro. 


1. — La possibilità di prolungare la vita e di renderla più sana ci verrebbe data 
da un acido contenuto in un fermento, secondo quanto ha riferito il dott. Thomas S. Gar- 
dner in Kingsport, Tenn., in un rapporto alla American Chemical Society. L'acido, 
conosciuto come acido nucleico da fermento (yeast nucle'c acid), è stato già provato 
sugli animali ed ha accresciuto la media della durata della vita del nove per cento. Gard- 
ner si aspetta grandi possibilità con il rendere più forte e più attivo l'acido da fermento 
ed ha assicurato che sono in corso ulteriori esperimenti, « Science Digest » (giugno 1946, 
pag. 48) fa rilevare che l’acido nucleico da fermento è l’unico acido nuleico che possa 
essere attualmente prodotto in quantità rilevanti e ad un prezzo relativamente basso. 


2. — Il dott. Philip Cohen di New York raccomanda l’immunizzazione della madre 
contro la tosse convulsiva e la difterite negli ultimi tre mesi della gravidanza, allo 
scopo cli assicurare l'immunità al bambino contro questi due mali durante i primi mesi 
di vita, che possono dirsi cruciali per la nuova esistenza, In America parrebbe stabilito, 
secondo appunto un rapporto del Cohen in un convegno disposto dall'Accademia Ame- 
ricana Pediatrica, che nel corso della difterite l’immunità umana avrebbe cambiato in 
peggio nei confronti della passata generazione. La constatazione dovrebbe dare serie 
preoccupazioni, Si sarebbe accertato che mentre nel 1920 l°80 e 90% delle donne risul- 
tavano immuni dalla difterite, negli ultimi anni la percentuale sarebbe addirittura ca- 
duta al 50%. «Science Digest» (giugno 1946) fa appunto notare che, dato che gli 
anticorpi e le antitossine passano dalla madre al feto attraverso la placenta, devesi am- 
mettere che il neonato dovrebbe restare immune dalla difterite per i primi sei mesi 
di vita, Pertanto, poichè il bambino è notoriamente un produttore povero di anticorpi, 
l’attiva immunizzazione della madre contro la difterite negli ultimi tre mesi di gravi 
danza sarebbe necessaria ad assicurare al neonato l’immunità con la massima regolarità. 

Per quanto riguarda la tosse convulsiva, che in America segna un alto indice di 
mortalità, e di fronte alla quale malattia soltanto il 30% delle donne ed il 15% dei 
bambini, più o meno, possono considerarsi immuni, Cohen ha dimostrato che l'inocu- 
lazione in donne non immuni di dosi adeguate di vaccino conferisce al neonato l’im- 
munità contro la tosse. L'immunità per la difterite e per la tosse sarebbe di natura 
passiva e quindi nom persisterebbe al di là di pochi mesi. 

3. — Ancora ci si dibatte per scoprire il segreto dell’azione dei sulfamidici e per 
accertare la formula chimica della penicillina. La più gran parte dei 3.500 derivati sul- 
famidici. che sono stati preparati negli utimi dieci anni, sembra agire in base ad un 
comune meccanismo, Tale meccanismo è stato spiegato dal dott. E. H. Nortey del- 
l'American Cyanamid Company, in un suo rapporto alla Società Clinica Americana, nel 
senso che i sulfamidici interferiscono con l’utilizzazione di una essenziale vitamina bat- 
terica, e cioè con l'acido para-aminobenzoico, senza del quale i batteri morbigeni non 
potrebbero accrescersi. Quando si è riusciti ad arrestare la rapida moltiplicazione dei bat- 
teri invasori, dice Nortey, le normali difese del corpo sono sufficienti a combattere la 
malattia. Parrebbe tuttavia che assieme con tale meccanismo agiscano anche altri fattori, 
dei quali purtroppo non si è ancora nulla accertato. ; 

Jane Stafford di « Science Service» ha potuto recentemente annunziare che sono 
stati compiuti passi importanti in ordine alla sintesi della penicillina, Ci sì sarebbero 
messi 38 differenti gruppi di scienziati, 17 in Inghilterra e 21 negli Stati Uniti. In ogni 
modo sino alla primavera scorsa non si sarebbe ancora giunti a produrre la penicil- 
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lina sintetica, La sostanza è ‘ è 3 i 
a questa: non ancora è stata esattamente precisata la molecola 
della penicillina. La formula C, H,, O, SN. R si trov ; rà 
IR ‘a Cori gia Fova ancera in uno stadio empirico, La 
conoscenza qua itativ a € quantitativa degli elementi contenuti nella penicillina è essenziale 
per la produzione sintetica della muffa chimica in laboratorio 


— Il Calcifer itami È VON ; 

Se ko Di xi “i ZE Dad Pesto cassia studiato in Inghilterra negli 

lt, i con lirradiare lo sterol vegetale, l’ergosterol, e che è apparen- 
temente più tossico della Vitamina D,, formata ed usata dagli animali, viene sommini- 
strato in varie malattie, spesso in altissime dosi, ed è stato anche sperimentato nel tratta- 
mento del Lupus Volgare sin dal 1943 sulla bas: di 150.000 unità internazionali al giorno 
sotto forma di compresse, ciascuna di 50 unità. Studi recenti hanno confermato il successo 
già ottenuto nel 1943 in quanto su 38 casi di Lupus Volgare trattati con Calciferol per 
bocca si è riusciti ad ottenere generalmente un forte grado di miglioramento e spesso la 
scomparsa della malattia. (Dowling e Prosser Thomas: Yreatment of Lupus Vutgaris 
with Calciferol, — « The Brit. Jour, of Derm, and Syph. », marzo-aprile 1946, pag. 45; 
gli stessi in « The Lancet », 22 giugno 1946, pag. 919). 

5. — La penicillina ha fatto il suo ingresso in dermatologia sin dal marzo 1943 al- 
lorchè Florey riferì (« Lancet », 1943, pag. 38) di aver ottenuto successi mediante l’ap- 
plicazione locale di unguenti o soluzioni di penicillina in 37 casi di blefarite. Nel no- 
vembre dello stesso anno Christie riportò che mediante tali applicazioni aveva ottenuto 
guarigioni in alcuni casi di sicosi della barba è di impetigine (« Proc. R. Soc. Med. », 
1944 pag. 110), Lo stesso Christie, assieme a Roxburghs, dopo alcuni mesi, riferirono 
che rispondevano favorevolmente alla terapia iocale con la penicillina la forunculosi, l’oti- 
te esterna, l'eczema con infezioni secondarie (« Brit. Med. Journ, », 1944, pag. 524). Sa- 
rebbe accertato che se l'infezione è meramente superficiale, si possono ottenere buoni 
risultati con la terapia locale di penicillina; se invece l'infezione è ormai pratonda, o consi- 
ste in bolle e pustole, si rende necessaria la somministrazione parenterale della penicillina, 

In « The Lancet » del 4 maggio 1946, pag. 655, vengono studiate le forme in cui 
la penicillina è applicata nelle malattie della pelle. Le applicazioni in forma di polvere 
non sono state usate largamente, Sembrerebbe che una soluzione acquosa, contenente da 
200 a 1000 unità per cem., applicata mediante spruzzatore, sia il metodo migliore. Or- 
dinariamente è stato usato a tal fine il comune spruzzatore che si usa per la gola. Le 
spruzzature vengono eseguite da tre a sei volte nelle 24 ore. Per i pazienti curati am- 
bulatoriamente si è preferito usare una crema di penicillina. Comunemente tale pre- 
parazione contiene circa 500 unità di penicillina per grammo, ma la potenza del me- 
dicamento va perdendosi lentamente e non dura più di 10 o 14 giorni alle condizioni 
ambientali del nord-est d'Europa. 

Si avverte che una pasta in cui la penicillina fosse combinata con i comuni medi- 
camenti per l’eczema sarebbe l'ideale per il trattamento dell’eczema varicoso e derma- 
tosi simili, ma ciò presenterebbe varie difficoltà in quanto lo zinco, il talco ed altri 
comuni costituenti di parte distruggono la penicillina. 

Occorre tener conto che, come ha notato Hellier in « The Lancet », 16 marzo 1945; 
pag. 400, se le lesioni non rispondono in una settimana al trattamento con la penicillina, 
esse non risponderanno mai più ad una tale cura ed occorre rivolgersi ad altri medicamenti. 

Twiston Davies ed altri (« Quart. Jour. Med. », 1945, 14, 183) hanno stabilito che 
la seborrea risponde soltanto parzialmente alla terapia con la penicillina. 

L’impetigine si risolverebbe favorevolmente in una media di 8 giorni mediante 
spruzzature di soluzione acquosa ci penicillina, Nell'ectima, oltre al trattamento per sei 
giorni con spruzzature di penicillina, si è continuato in media per altri sei giorni con 
applicazioni mercuriali in pasta di Lassar od in unguento a base di olio di fegato di 
merluzzo, Nel trattamento della sicosi della barba la penicillina si è usata per 7 o 10 
giorni e successivamente si è usato altro medicamento, 


Carne] 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
o SOSPAZIEN 


Chirurgia. 


Ruccieri E.: L'embolia gassosa nella chi- 
rurgia delle suppurazioni polmonari, — 
« Giorn. Ital. di Chir.», anno II, n, 3, 
marzo 1946. 


Una delle compiicazioni più gravi che 
può sopraggiungere durante l’atto opera- 
torio per l’aggressione di ascessi polmo- 
nari € nel decorso postoperatorio, è senza 
dubbio l’embolia gassosa, 

La via più logica e più comprensibile 
seguita dall’embolo è rappresentata dalle 
vene polmonari-atrio-ventricolo sinistro-aor- 
ta, Però non si può escludere che l’a- 
ria possa pervenire al cuore sinistro en- 
trando in un ramo dell’arteria  polmo- 
nare e oltrepassando i capillari, Nel primo 
caso si parla di «embolia arteriosa », nel 
secondo caso di «embolia crociata » 
(Curtillet), L’A. ricorda brevemente le 
condizioni necessarie a che l’aria possa pe- 
netrare in un vaso polmonare comunque 
leso nella sua continuità e cioè; apertura 
vasale mantenuta beante, pressione san- 
guigna locale inferiore a quella dell’aria 
circostante: condizioni che facilmente pos- 
sono verificarsi negli ascessi polmonari; 
inoltre ricorda le direzioni che può seguire 
l'embolo, l’importanza della posizione del 
corpo sulla direzione stessa, le alterazioni 
vasali e dci tessuti sottoposti all’ischemia. 

L’A., riferisce che su 361 casi di ascesso 
polmonare operati da Paolucci e dai suoi 
collaboratori, dal 1930 al settembre 1945, si 
sono osservate 16 embolie gassose (una per- 
centuale del 4,51%) e che dall’attenta re- 
visione di questi casi si possono fare dei ri. 
lievi interessanti agli effetti patogenetici e 
cioè: le suppurazioni putride e quelle cro- 
niche danno una maggiore percentale di 
tale accidente, come pure gli episodi emor- 
ragici precedenti l’embolia, 

La sintomatologia dell’episodio emboli- 
co può presentarsi sotto forme variabili che 
dall'A. sono state raggruppate in 4 tipi di- 
versi nella sua casistica, La terapia del- 


l’embolia gassosa conclamata consisterà nel 
mettere subito il paziente in posizione de- 
c.ive a testa bassa, nella iniezione a dosi 
generose di sostanze ad azione vaso-dila- 
tatrice (acetilcolina-eupaverina), ma la te- 
rapia dovrà essere preventiva e cioè: ope- 
rare in decubito declive gli ascessi, putridi 
e gli ascessi cronici nonchè quelli che han- 
no presentato emorragie: evitare, durante 
le punture localizzatrici, di spingere in 
basso lo stantuffo della siringa; aggredire 
il polmone dopo che un piombaggio extra» 
pleurico avrà diminuito la portata circo. 
latoria locale, trombizzato molti vasi e pri. 
vato dell’apporto di aria la zona compressa, 


IADEVAIA, 


NicoLicHh G.: La derivazione intestinale 
dell'urina mediante l'ureterosigmoidi- 
stomia secondo il metodo di Coffey. — 
« Urologia », anno XIII, fasc. II, aprile 


1946. 


Il lavoro del Nicolich è veramente inte- 
ressante sia per l’importanza  dell’argo- 
mento sia per l’autorità dell’A. 

La statistica presentata dall'A. è degna 
dì rilievo: i risultati ottenuti sono abba- 
stanza favorevoli se si tengono presenti la 
gravità dell’intervento e le precarie con- 
dizioni generali dei malati, nei quali tale 
intervento viene praticato. 

L’A. indica innanzi tutto le malattie, 
nelle quali l’esclusione della vescica dal 
passaggio dell’urina è una necessità, per- 
chè rappresenta l’unico mezzo terapeutico 
capace di dare vari benefici, Tali malattie 
sono: estrofia della vescica, epispadia to- 
tale, cistiti tubercolari e non tubercolari 
causa di gravi sofferenze e non suscetti- 
bili di miglioramento con altre cure, fi- 
stole vescico-vaginali inoperabili, papilllo- 
matosi diffusa e carcinoma della vescica. 

L’A. ricorda i vari e mumerosi metodi 
operatori tendenti ad ottenere l'esclusione 
della vescica, soffermandosi sul metodo di 


Coffey, che consiste nell'impianto degli 
ureteri nel sigma o nel retto a decorso sot- 
tomucoso. Anche con tale metodo non vie- 
ne eliminata la possibilità della infezione 
ascendente e della peritonite, che rappre- 
sentano le complicanze più gravi e che 
danno una mortalità immediata che varia, 
secondo le statistiche, dal 10 al 50%. L'A. 
descrive le modificazioni tecniche appor- 
tate dallo stesso Coffrey al suo primo me- 
todo e che vanno sotto il nome di 2° e 3° 
metodo, e a quelle di Mayo, di Higgins, 
di Reimers, di Walker-Taylor ecc. 

E’ difficile dire quale dei metodi sia 
preferibile, perchè le varie modifiche non 
sono esenti da complicazioni e i loro van- 
taggi in un senso sono neutralizzati da 
svantaggi nell’altro, 

L’A, nei suoi 14 casi (4 di cistite tuber- 
colare, 1 di estrofia della vescica, 9 di car- 
cinoma deila vescica) si è sempre attenuto 
al 1° metodo di Coffey, praticando in 13 
casi l’ureterosigmoidostomia in un solo 
tempo, perchè ha ritenuto che la semplifi- 
cazione dell'atto operatorio compensasse i 
suoi rischi, 

Raccomanda di curare  l’evacuazione 
completa nel tratto terminale dell’intesti- 
no (clismi per 7-8 giorni — somministra- 
zione di lassativi — olio di ricino 2 gior- 
nî prima dell'intervento) e di ottenere una 
anestesia profonda (rachianestesia tra 2° 
e 3° lombare o narcosi eterea). 

La mortalità immediata globale è stata 
del 21%. 

L’ureterosigmoidostomia rappresenta, se- 
condo l’A., una notevolissima acquisiz o- 
ne della chirurgia e consente di guarire 
infermità gravissime e finora ipcurabili, 


IADEVAIA. 


Cerquia S.: Localizzazioni chirurgiche 
non comuni della entameba istolitica. — 

« Giorn, Ital. di Chir. », anno II ,N. 4 

aprile 1946. 

L’A. riporta alcuni casi di operati in 
cui sono avvenute delle complicazioni da 
ameba non comuni, Tali casi sono stati 
osservati nell’« Ospedale Umberto I» del 
Cairo (Egitto), 
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Le localizzazioni possono essere varie, 

In alcuni casi l’ameba si è impiantata 
sulla ferita operatoria (pelle, cellu'are sot- 
tocutaneo e muscoli) senza che questa sia 
venuta in contatto con organi che la con- 
tengono, 

In 4°-5° giornata dall'intervento Ja ferita 
operatoria si presenta edematosa, di colo- 
rito rosso scuro, con abbondante secrezio- 
ne purulenta del sottocutaneo, L'esame 
microscopico del pus mostra la presenza 
di numerosissime entamebe istolitiche, Il 
trattamento emetinico ha subito ragione 
della complicazione, 

Oltre a tale localizzazione, l’amebiasi 
può attecchire direttamente sulla pelle e 
sulle mucose, alterate e macerate per pro- 
cessi infammatori e per scoli purulenti: 
ciò avviene specialmente al bordo anale, 
alla regione perianale, al prepuzio, al col- 
lo dell’utero, Le lesioni cutanee hanno un 
aspetto abbastanza uniforme e caratteri- 
stico (ulcerazione profonda, spesso a ten- 
denza fagedenica, a margini irregolari, con 
granulazioni rosso scure). 

L'A. ha osservato due casi di ascessi 
della natica, nel cui pus erano contenute 
entamebe istolitiche. 

A spiegare l’attecchimento cutaneo va 
invocata, secondo l'A., non una speciale 
virulenza dell'ameba bensì l'influenza del 
terreno e il precario stato degli ammalati, 
sia per l'operazione subita che per l’infe- 
zione amebica in atto, 

L’A. ritiene che su tali localizzazioni la 
via seguita dall'ameba sia quella san- 
guigna, 


IADEVAIA. 


Epidemiologia. 


Martorana F.: Rilievi epidemiologici su 
un episodio di peste a Taranto nei 1945. 
— «Igiene e Sanità Pubblica », ottobre- 
novembre-dicembre 1945. 


L’intenso traffico di navi militari e mer- 
cantili nel porto di Taranto, per le esi- 
genze di guerra, ha particolarmente espo- 
sto la popolazione di questa città al pe- 
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ricolo di malattie infettive, che hanno fat- 
to la loro comparsa (tifo esantematico, va- 
iolo, peste) e che sono state fortunata- 
mente circoscritte a modesti episodi per 
la pronta individualizzazione dei primi 
casi e la immediata adozione delle misure 
di profilassi, 

L'infezione pestosa si iniziò contempo- 
raneamente in dieci operai dell'Arsenale 
addetti all'Ufficio spedizioni, assentatisi 
dal lavoro ai primi di settembre. Benchè 
l'immediato controllo sanitario non desse 
elementi sufficienti per la diagnosi, l’u- 
guaglianza della manifestazione morbosa 
in persone appartenenti allo stesso magaz- 
zino, il decesso di due di essi entro 36 
ore dai primi sintomi, fecero porre subito 
il sospetto di peste, La malattia si diffuse 
poi fra il personale delle « Officine lavora- 
zioni in ferro » e « Lancia e Remo » sempre 
dell'Arsenale, ed i casi raggiunsero il nu- 
mero di 21 in venti giorni. Contrassero la 
infezione anche due marinai addetti a ri- 
mriorchiatori che erano stati atrraccati in 
Arsenale, Successivamente si ebbero, di- 
stanziati fra di Joro nel tempo fino a tutto 
novembre, altri 6 casi in persone che ave- 
vano avuto contatti con l’Arsenale o vi 
abitavano vicino, tranne un capraio domi- 
ciliato lontano, alla periferia della città, 
ed un militare alleato addetto al servizio 
di polizia nella città, Infine up marinaio 
del Deposito di Taranto (Arsenale) si am- 
malò di peste a Reggio Calabria ove erasi 
recato in licenza. 

Complessivamente quindi i casi salirono 
a 30 dei quali 4 in milîitari di marina ed 
1 fra militari alleati, con 15 decessi, Le 
forme cliniche osservate sono state la bub- 
bonica e la setticemica e 4 decessi si ve- 
rificarono nelle prime 24 ore per settice- 
mia e miocardite tossica. Nelle forme so- 
lamente bubboniche si notarono adenite, 
poliadeniti inguinali o del triangolo di 
Scarpa ed in due soli adenite ascellare. La 
insorgenza del bubbone è stata in tutti 1 
casi dal secondo al quarto giorno di ma- 
lattia, Sintorni più importanti presentati: 
febbre elevata, cefalea, polso piccolo e fre- 
quente, grave astenia, mente obnubilata, 
parola tremula e balbettante, senso di 
grande inquietudine, facies ansiosa, lingua 


e labbra secche e fuligpinose, estremità 
fredde, Tutti gli ammalati vennero curati 
con siero antipestaso in dosi da 50 a 100 
c.c, al giorno, per via endovenosa ed ipo- 
dermica, accompagnandolo con sulfamidici 
uazolici per os, in dose di 6 grammi al 
giorno. Complessivamente sono stati usati 
per ogni ammalato 600 c.c, di siero e 30 
grammi di sulfamidici ben tollerati, L'uso 
della penicillina non ha dato buoni ri- 
sultati in due casi trattati con dosi com- 
plessive di 300.000 e di 1.500.000 U. (20.000 
U. ogni tre ore); ed il ceppo di B. della 
peste isolato da un infermo si è dimostra- 
to insensibile all’azione della penicillina 
in vitro. 

Interessante il fatto che nessun caso di 
infezione si constatò fra i familiari dej 
colpiti, i conviventi e contatti e ciò va 
forse attribuito al fatto che gli operai, per 
abitudine, si cambiano gli abiti di lavoro 
prima di uscire dall'Arsenale, Secondo 
l'A. sorge spontanea l’osservazione che la 
pulce dell’uomo debba avere scarsa o nes- 
suna importanza nella trasmissione della 
malattia essendosi accertato che alcuni 
ammalati avevano di questi insetti sul cor- 
po eppure non diffondevano l'infezione. 

Le pronte e complete indagini epidemio- 
logiche praticate condussero a supporre 
che l’origine dell’infezione dovesse attri- 
buirsi, per esclusione delle altre possibili 
cause, a topi infetti. 

Le principali misure profilattiche adot- 
tate furono; 

— isolamento in lazzaretto di tutti i 
colpiti; 

— disinfezioni e disinfestazioni nei 
domicili degli ammalati; 

— vaccinazione, con vaccino Haffkin 
concesso dagli Alleati, e trattamento con 
polvere D.D.T. dei conviventi sottoposti 
poi, con i contatti, a vigilanza sanitaria 
continuata per dieci giorni per ragioni di 
prudenza; 

— bonifica con D.D.T. liquido ed in 
polvere dell'Ufficio spedizioni dove non si 
verificarono nuovi casi di infezione dopo 
il trattamento che venne quindi esteso, i 
turno, a tutti gli altri locali dell'Arsenale; 

— . vaccinazioni antipestose, sempre 
con vaccino Haffkin, agli operai dell’Ar- 


senale, alle persone imbarcate su navi o 
addette alle fognature, alla nettezza ur 
bana, ai servizi di profilassi, o comunque 
più esposte al contagio per ragioni di la- 
voro. Furono praticate complessivamente 
10.000 vaccinazioni con due iniezioni di 1 
e 2 c.c. distanziate fra di loro di sette 
giorni, Però sei individui vaccinati con- 
trassero infezione e quattro di essi dece- 
dettero, Cinque erano stati in realtà vac- 
cinati da due a tredici giorni, ma uno am- 
malò dopo 38 giorni dalla praticata im- 
munizzazione ed ebbe una forma grave 
seguita ca decesso; 

— visite sanitarie a bordo di tutte le 
navi mercantili in arrivo ed in partenza 
e rilascio della patente di sanità con indi- 
cazioni dti casi di peste verificatisi; 

— intensa lotta contro i topi con im- 
piego sopratutto di veleni e, per la fogna- 
tura, di anidride solforosa, non essendo 

ossibile l’uso del pericoloso acido ciani- 
drico date le difficoltà di ottenere sicure 
chiusure ermetiche, Risultati molto favo- 
revoli si ottennero con i veleni seguendo 
un metodo applicativo suggerito dal Mi- 
nistero dell’Alimentazione Britannico che, 
interessato dall’UNRRA, inviò anche sul 
posto un proprio funzionario per illustra- 
re il sistema esperimentato in Inghilterra 
per la distruzione dei ratti. Si adoperarono 
il veleno Red Squill, carbonato di bario 
e fosfuro di zinco, in proporzione di 350 
grammi su 8 chilogrammi di esca. Nelle 
prime due settimane di questo lavoro le 
squadre addettevi constatarono che circa 
5000 esche avvelenate erano state mangia- 
te, Infatti si trovarono dappertutto i rodi- 
tori colpiti dal veleno, come confermaro- 
no anche le indagini di laboratorio, ma 
dei topi esaminati nessuno venne riscon- 
trato affetto da peste. 

Appena accertata l'infezione e non po- 
tendosi subito stabilirne la diffusione, la 
fonte e le cause, la Prefettura adottò ade- 
guati provvedimenti di rigore con chiu- 
sura dei locali di pubblico spettacolo e di 
quelli aperti al culto, divieto di riunioni 
pubbliche, sospensione del funzionamento 
delle vetture tramviarie, ecc. 

L’Alto Commissariato per l'igiene e la 
sanità pubblica, per coordinare l’azione da 
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svolgere, istituì um Comitato di profilassi 
antpestosa presieduto dal Prefetto e com- 
posto da un ispettore generale dell'Alto 
Commissariato, da un ispettore batterio'o- 
go, dal medico provinciale, dal direttore 
e dal batteriologo deila sanità militare ma- 
rittima, dal direttore di sanità del coman- 
do territoriale di Bari. Alle riunioni di 
detto Comitato vennero sempre invitati 
anche ufficiali medici alleati. 

Tale Comitato, per unicità di indirizzo, 
affidò la direzione dei servizi di profilassi 
al medico provinciale con la collaborazione 
della Sanità militare marittima per il la- 
voro da svolgersi in Arsenale. Ed in realtà 
la collaborazione è stata effettiva permet- 
tendo lo svolgimento rapido di un fattivo 
lavoro mentre le autorità militari alleate 
e l'UNRRA concessero tutto il loro ap- 
poggio per la buona riuscita della profilas- 
si diretta ed indiretta dell'infezione, 

Nessun caso di infezione si ebbe a la- 
mentare fra i militari dell'Esercito di stan- 
za a Taranto. 


Massa. 


SteFanINI M.: Su una particolare sindro- 
me paraspruetica tra prigionieri di guerra 
italiani în un campo dell'India, (Notizia 
preventiva). — « Clinica Nuova », 15 no- 
vembre-15 dicembre 1945. 


L’A. ha avuto l’opportunità di osserva- 
re, dal settembre 1942 all'aprile 1945, in 
condizioni ideali di esperimento per uni- 
formità di abitudini, di vitto e di ambien- 
te, 1069 casi di una sindrome morbosa pa- 
raspruetica che si presentò fra i 12.000 
prigionieri di guerra italiani viventi in un 
campo di concentramento in India. Il qua- 
dro morboso fu naturalmente di variabile 
gravità e di diverso tipo clinico in rappor- 
to alla maggiore o minore evidenza di ca- 
renza del complesso vitaminico B e di 
turbe della funzionalità surrenale. 

Nel più dei casì il sintomo iniziale fu 
accentuata diarrea con feci pallide, schiu- 
mose, puzzolenti, acide, di aspetto grigia- 
stro e grassoso, accompagnate da intenso 
meteorismo, improvviso sproporzionato 
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senso di astenia, L'esame batterio!ogico € 
parassitologico fu di solito negativo, Alla 
diarrea seguì quasi costantemente la glos- 
site, caratterizzata da disepitelizzazione € 
comparsa di afte sulla superficie dorsale 
della lingua ed in altre parti del cavo ora- 
le ed accompagnata, sovente, da stomatite 
angolare, proctite, dermatosi desquamativa 
dello scroto e della pelle, scoloramento 
dell’estremità del capello nei soggetti bru- 
ni, comparsa di chiazze iperpigmentate 
sul viso e sull’addome. A causa del pronto 
trattamento solo nel 14,41% si presentò 
dopo quattro o cinque settimane il qua- 
dro di un’anemia ipercromica megalocita 
di grado spesso accentuato con eritropoiesi 
midollare ad orientamento megaloplastico. 
Notati costantemente ipotensione € depe- 
rimento, In 139 casi comparvero durante 
il periodo anemico edemi del viso e mal- 
leolari, pallidi, di aspetto e consistenza mi- 
xoedematosi ed in 54 si generalizzarono 
per qualche tempo nel periodo della in- 
tensa crisi reticolocitaria e del migiiora- 
mento. 

Il meccanismo e la patogenesi della sin- 
drome vanno riferiti a turbe dell’assimila- 
zione particolarmente evidenti nel periodo 
dell’anemia e delle massime manifestazio- 
ri carenziali, La funzione pancreatica eso- 
crina e biliare apparvero normali nè i ri- 
sultati delle varie prove di laboratorio so- 
stanziarono il sospetto di una latente in- 
sufficienza epatica. Lo studio del chimi- 
smo gastrico dimostrò ipercloridia nel 
maggior numero dei casi, L'esistenza di 
una insufficienza surrenale, prevalente- 
mente corticale, potè essere clinicamente 
sospettata per l’ipotensione, l'improvvisa e 
grave astenia, le pigmentazioni, la elevata 
tolleranza al glucosio. Cinque casi ribelli 
ad ogni cura evolsero in anemia aplastica 
presentando come dato clinico di partico- 
lare evidenza una grave sindrome emorra- 
gica. L'autopsia dimostrò, oltre a reperto 
midollare di aplasia, atrofia della mucosa 
ileale, gastrica è del colon per necrosi del- 
l'epiteto, edema della sottomucosa ed 
atrofia dello stato muscolare, L’insorgen- 
za di febbre nel decorso della malattia, 
specie all’inizio, fu un segno prognostico 
sfavorevole, 


Una dieta elevata in quota proteica ani- 
male e vitaminosa e bassa quota di grassi 
e carboidrati con crescente valore calorico 
associata a riposo assoluto a letto fu il 
cardine della terapia. 

In questa epidemia fu confermata la 
stretta correlazione fra sprue e condizioni 
climatiche ed atmosferiche. La malattia as- 
sunse uno sviluppo epidemico durante ed 
immediatamente dopo la stagione delle 
pioggie. Il grande valore delle deficienze 
dietetiche nell’insorgenza delle sindromi 
spruetiche è dimostrato dal fatto che ven- 
nero colpiti prigionieri italiani e soldati 
indiani entrambi a dieta povera im protei- 
ne animali e grassi mentre fu risparmiata 
la guarnigione inglese approvvigionata 
con quote elevate dei detti principi alimen- 
tarl organici. 

Tuttavia, l’aver la malattia colpito pri- 
gionieri di un solo campo di internamento 
in India e non essere apparsa in altri cam- 
pi dove pure la dieta era uguale, confer- 
mò la nota importanza dei fattori locali 
ed, insieme all’insorgenza improvvisa, al- 
l'urgere epidemico, alla sensibilità della 
diarrea ad un trattamento con sulfoguan- 
dina, fece pensare all'esistenza di una cau- 
sa infettiva, intimamente collegata ai mu- 
tamenti atmosferici, 
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Massa. 


Medicina. 


Amati G.: Sindrome di Pancoast. — «Il 


Progresso Medico », vol. Il, n. 8, 15. 


aprile 1946. 


L’A. illustra lo studio clinico di un caso 
di tumore dell’apice polmonare S., svilup- 
patosi in un uomo di 4o anni e manifesta- 
tosi successivamente con dolori nevralgici 
intensi unilateraii a distribuzione radico- 
lare, paresi atrofica con ipoestesia di ti- 
po distale dell’arto superiore omolaterale, 
sindrome oculo-simpatica paralitica di 
Bennard-Horner, sindrome di compressio- 
n? midollare cervicale bassa consistente in 
paraplegia spastica da lesione piramidale 
bilaterale, disturbi degli sfinteri e reperto 


liquorale da compressione (biocco a val- 
vola alla prova di Qucekenstedt, dissocia- 
zione albumino-citologica del liquor). A 
lato della suddetta fenomenologia neuro- 
logica iniziale plessica e radicolare cervico- 
brachiale S. e simpatica e ad un progres- 
sivo notevole decadimento dello stato ge- 
uerale, esisteva un reperto clinico toracico 
apicale sinistro scarso, quasi del tutto mu- 
to, evidenziabile radiologicamente con una 
zona di opacità apicale limitata alla parte 
interna, che solo nella fase terminale si 
accompagnò ad una sintomatologia funzio- 
nale respiratoria caratterizzata da dispnea 
intensa, tosse abbaiante ed escreato abbon- 
dante, 

Con rapida cvoiuzione della sindrome 
midollare, l’exitus sopravvenne per compli- 
cazione settica secondaria a  pielocistite 
ascendente, 

Il suddetto quadro, pur essendo man- 
cante della sintomatologia osteolitica, è 
riferito dall'A. alla zona apico-costo-verte- 
brale; viene differenziato da quello di un 
processo pleurico infiammatorio o neopla- 
stico, di una massa mediastinica (aneuri- 
sma dell’aorta e del tronco arterioso bra- 
chio-cefalico, linfogranuloma maligno, 
linfosarcoma, cisti irdatidea, forme leuce- 
miche e aleucemiche) e classificato nella 
sindrome apico-costo-vertebrale, che Pan- 
coast descrisse nel 1924 e nel 1932 per in- 
dicare uno speciale tipo di tumore primi- 
tivo epiteliale dell’apice polmonare, deri- 
vante probabilmente da residui embrionali 
bronchiogeni da lui denominato « supe- 
rior sulcus pulmonary tumor ». 

Ma tale entità anatomo-patologica non 
è stata confermata dai successivi osserva- 
tori che hanno riscontrato neoplasie diver- 
se per sede e struttura (metastasi da can- 
cro primitivo latente, da carcinoma pan- 
creatico, esofageo, gastrico, mammario; 
epitelioma a piccole cellule, carcinoma de- 
rivante dall’epitelio bronchiale, dal tessu- 
to glandolare, dalle cellule alveolari nor- 
mali e dai nidi epiteliali aberranti; neopla- 
sma extrapolmonare dei gangli della base 
del collo, reticolo-sarcoma, ecc).. Invece, il 
quadro semeiologico tracciato da Pancoast 
e da Tobias è stato riconosciuto costante- 
mente uguale nei suoi quattro gruppi di 
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SORT) e ne 
i : erale con  irradia- 
a e 

i IC e neoplastica) © sin- 
Lori paretici o paralitici di tipo periferico 
nell’estremità distale (atrofia dei flessori 
delle dita, cubitale anteriore, piccoli mu- 
scoli dell’eminenza tenare e ipotenare, in. 
terossci e lombricoidi); 2) sindrome oculo- 
simpatica-paralitica di Claude-Bernard- 
Horner, a volte preceduta da uno stadio 
di eccitazione del simpatico cervicale con 
la sindrome di Pourfour du Petit (midria- 
si, esoftalmo, aumento di ampiezza della 
rima palpebrale); 3) reperto radiologico di 
una zona di opacità omogenea nella parte 
alta del campo po!monare; 4) alterazioni 
osteolitiche di una o più delle prime co- 
ste nel loro tratto posteriore e, spesso, del- 
le vertebre corrispondenti. 

Il caso studiato dall'A. semeiologica- 
mente è incompleto per l'assenza del fe- 
nomeno della osteolisi, forse per la pre- 
coce invasione del canale rachideo e la ra- 
pidità evolutiva; invece nel caso di D'A- 
gostino (Annali della Facoltà di Medicina 
e Chirurgia di Bari, vol. IV, 1944) il pro- 
cesso osteoclasico interessava, oltre le pri- 
me cinque costole, la VII vertebra cervi- 
cale e le prime tre vertebre dorsali di de- 
stra, anche l'apofisi sternale e la metafisi 
prossimale della clavicola destra, 

Accanto ai suddetti sintomi principali, 
sono stati rilevati dai vari autori; tachi- 
cardia, anidrosi, essudato pleurico, sindro- 
me frenico-oculo-pupillare, sindrome fre- 
nico- recurrenziale, accessi di angina pec- 
toris per lesione dei rami comunicanti di 
D.2 D.3 ,per î quali passano i filetti vaso- 
dilatatori delle coronarie. 

In qualche caso la sindrome di Horner 
è mancata per la minore rapidità di inter- 
ruzione delle fibre simpatiche, mentre ta- 
lora, per la compressione del tumore sulla 
succlavia, si sono manifestati edemi al 
collo, alla spalla ed alla estremità superio- 
re, diminuzione di ampiezza del polso e 
ipotensione dal lato colpito. 

La indagine radiologica ha una grande 
importanza per l'orientamento diagnosti- 
co, perchè il reperto clinico dì una sinto- 
mato'ogia neurologica predominante e la 
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assenza della triade fenomenica respirato- 
ria dei tumori polmonari (tosse, dispnea, 
emoftoe) rendono talora ardua la obbietti- 
vazione della lesione, 


D'ATTILIO, 


Medicina legale. 


SerroLi L.: Sw un caso di seminoma bi- 
laterale del testicolo ad insorgenza post- 
traumatica, — «Giorn, Ital. Chir, », 
anno II, n, 2, febbraio 1946. 


L’A. descrive un caso di seminoma bi- 
laterale del testicolo in un soggetto di 44 
anni, che sette mesi prima in pieno benes- 
sere aveva riportato un violento trauma 
allo scroto, 

L'argomento riveste importanza e dal 
punto di vista clinico-scientifico e da 
quello medico-legale, 

Il caso, studiato dall’A., è, inoltre, inte- 
ressante sia per la bilateralità della mani- 
festazione neoplastica sia per l'insorgenza 
copo un traumi, 

1 casi di tumore bilaterale del testicolo 
sarebbero 12 compreso quello descritto dal 
Sertoli, A spiegarne tale rarità lo stato at- 
tuale delle nostre conoscenze nom ci per- 
mette di avanzare qualsiasi ipotesi che 
non sla avventata. 

Sul nesso etiologico fra traumi e tumo- 
ri e sul valore oncogenetico che può es- 
sere attribuito al trauma, l'A, riporta le va- 
me ipotesi e le cognizioni attuali che, ol- 
tre al valore scientifico, hanno importan- 
za dal punto di vista medico-legale . 

Per attribuire valore oncogenetico al 
trauma, secondo Sand, occorre: 1) che la 
azione vulnerante sia stata di tale inten- 
sità da determinare lesioni locali; 2) che la 
neoplasia si sviluppi in un organo diret- 
tamente o indirettamente colpito dal trau- 
ma; 3) che il tumore si manifesti in un 
periodo di tempo compreso fra 3 settimane 
e un anno per il sarcoma, fra 6 settimane 
c 5 anni per il carcinoma; 4) che il sog- 
getto non sia portatore di aliri tumori del- 
li stessa specie anteriormente all'infortu- 
nio. Ciampoini, pur avanzando tutte le 


riserve dal punto di vista scientifico, è 
d’avviso che, quando la quistione è pro- 
spettata nel campo medico-legale, non si 
può disconoscere valore oncogenetico al 
trauma; allorchè si verificano le condizioni 
prospettate dal Sand. 

A spiegare la bilateralità del suo caso, 
l'A.; dopo aver esclusa la diffusione all’al- 
tro testicolo per via ematica, per via lin- 
fatica, per contiguità, pensa che si sia ve- 
rificato uno sviluppo delle due neoplasie 
indipendentemente il’una dall'altra: inol- 
tre ammette uno stretto rapporto di cau- 
sa ed effetto fra l’azione traumatica e la 
insorgenza del tumore, 


TADIEVAIA, 


Grasso-Bronpr IL: 1 valore clinico e me: 
dico-legale dell'esame ematologico per la 
diagnosi di malaria perniciosa, — «Ri 
vista degli infortuni e delle malattie pro» 
fessionali », fase, 3, luglio-settembre 


1945; 


L'A. trae occasione del presente lavoro 
da una controversia sorta sulla indeaniz. 
zabilità o meno di un caso di malaria per- 
niciosa letale, diagnosticata clinicamente, 
ma non convalidata dal reperto ematotogi- 
co positivo, » 

Citando le osservazioni di diversi auto- 
ri, tra i quali Marchiafava, Golgi, Celli, 
Ascoli, Schiassi e Ferrio, egli ricorda che 
l'esame del sangue per la ricerca del pa- 
rassita malarico può riuscire negativo nei 
seguenti casi, pur essendo la diagnosi cli- 
nica certa; 

1° - quando esso non sia accurato, pa- 
ziente e sopra parecchi preparati ben riu- 
sciti; 

2° - quando sia eseguito da un ricer- 
catore mezliocremente esercitato, data la 
multiforme morfologia del parassita ma- 
larico e le difficoltà interpretative del re- 
perto ematologico nella infezione estivo 
autunnale, in cui le amebe sono piccole, 
prive di pigmento o portatrici di pigmen- 
to scarso e finissimo e confondibili con 
eventuali vacuolizzazioni dei globuli ross; 

3° - quando sia praticato nel solo pe- 


riodo dell'invasione, invece che nei vari 


I 
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riodi della febbre e nell'apiressia, spe- 
cialmente nelle forme estivo-autunnali, in 
cui l'esame del sangue può riuscire nega- 
tivo sopratutto all’inizio dell'accesso feb- 
brile; 

° - quando sì tratti di perniciosa co- 
mitata, nella quale la moltipiicazione dei 
parassiti abnormemente tumuituosa avvie- 
ne in si.o, nell’asgano che appare amma- 
lato, mentre in circolo non passano che 
rarissimi esemplari del plasmodio e, per 
lc più, nella forma di merozoito, così dif- 
ficile ad identificarsi isolato, Ciò special- 
mente nelle perniciose a localizzazione ce- 
rebrale, quando cioè cong'omerati impo- 
nenti di parassiti sono accumulati nei vasi 
ae, cervello e delle meningi; 

5” + se la ricerca del parassita mala- 
rico è eseguita con il solo metodo dello 
striscio sottile, non con quello della gros- 
si goccia, la cui importanza è confermata 
da Taylor con la osservazione del solo 
23% di reperti positivi, ottenuti con lo 
striscio sottite, dopo 30 minuti di esame 
per ciascuno, su 526 soggetti già accertati 
portatori malarici on la grossa goccia, 

Pertanto, non costituendo |'esame ema- 
tologico positivo elemento indispensabile 
dal punto di vista clinico nella diagnosi di 
malaria perniciosa, esso non può rappre- 
sentare l’unico elemento di prova dal pun- 
to di vista medico-legale; concetto sancito 
dag.1 stessi disposti di legge, che ammet- 
tono la esecuzione degli accertamenti au- 
toptici e microscopici solo se vi sia mo- 
tivo di dubbio rispetto alla diagnosi enun- 
ciata di morte per perniciosa malarica. 

Dopo aver ricordato i dati che rendono 
la diagnosi attendibile anche con ja nega- 
tività della ricerca ematologica, accenna 
alla importanza dottrinale e pratica della 
differenza che corre tra la diagnosi clinica 
e quella medico-legale, 

Secondo il Leoacini «nella medicina 
curativa la diagnosi clinica è il punto di 
arrivo, nella medicina legale, invece, essa 
è semplicemente una tappa, un presuppo- 
sto necessario per la diagnosi medico-lega- 
le, ma non può identificarsi con questa, 
che scaturisce dalla risoluzione del pro- 
blema della valutazione della condizione 
morbosa accertata in ordine al rapporto 
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giuridico, che viene posto in discussione ». 

Il dubbio scientifico non è sufficiente a 
negare il rapporto di causalità in quanto 
la certezza scientifica e quela giudiziale 
non hanno un parallelismo obbl gato, 

«Identificare il vero obbiettivo scientifi- 
co col vero giudiziale è confusione pura- 
mente retorica o tattica defensionale di- 
sperata, cdappoichè alla decisione del ma- 
gistrato è sufficiente che il vero giudiziale 
non sia perentoriamente negato dal vero 
scien‘ifico ». Così sentenziò la Corte d'Ap- 
pello di Venezia (7 giugno 1935 - Giusti 
sia Penale - P. II, 1936). Il che vuol dire 
che, secondo i principi affermati dalla giu- 
risprucdenza, la « prova piena » non è ne- 
cessaria in infortunistica per il riconosci- 
mento del rapporto di causalità, 

Di conseguenza, tutti i rilievi contro la 
diagnosi clinica non debbono essere fatti 
in base a semplici presunzioni e conget- 
iure o come mere affermazioni, ma deb- 
bono essere «oncludent , 

Pertanto, lA, esprime parere favorevole 
alla indennizzabilità del caso di morte per 
malaria perniciosa, perchè il criterio sta- 
gionale, quelo epidemiologico, l'età del 
soggetto e il modo d'insorgenza della for- 
ma morbosa, la rapidità dell'evoluzione, 
iì criterio clinico concordano per la dia- 
gnosi cli malaria perniciosa comitata, € 
perchè, a prescindere da altre ragioni, la 
negatività del reperto ematologico trova 
scientifica spiegazione nella peculiare bio- 
logia del plasmodium falciparum, 


D'AtTTILIO. 


Lenzi L.: 7 termine della inabilità tempo- 
ranca assoluta. — « Rivista degli infor- 
tuni e delle malattie professionali », fa- 
scicolo I, gennaio-murzo 1945. 


L'A. commenta una sentenza del Tri- 
bunale di Lagonegro (Manfredelli-Di 
Biase c. LN.A.I.L., 3 maggio 1944) lumeg- 
giando una questione incerta e confusa, 
sorta con l'applicazione del R, D. 17 ago- 
sto 1935. 

Mentre il T, U. 1904 prevedeva un pe- 
riodo massimo di go giorni, la legge vi- 
gente non fissa al riguardo alcun limite 
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cronologico convenzionale, pur potendosi 
teoricamente ritenere come limite massi- 
mo ii decennio previsto dall'art. 25. 

L'abbandono da parte del legislatore di 
un termine cronologico fisso per la inabi- 
lità temporanea cssotuta costituisce, in li- 
pea di priacipic, un notevole perfeziona- 
mento, Infatti, se si fosse ulteriormente 
mantenuto il sistema tradizionale od altro 
analogo, pur conseguendo un innegabile 
vantaggio procedurale di carattere presso- 
chè automatico, si sarebbe ribadito e per- 
petuato l'errore palese di un metodo al- 
trettanto semplicistico, quanto irrazionale 
ed antiscientifico, perchè in assoluto con- 
trasto col polimorfismo ciinico proprio 
della patologia infortunistica, non meno 
che di qualsiasi altra branca della medici- 
na pratica, i 

Mancano per) nell'attuale: legge infor- 
tuni formulaziori cencrete sui criteri ge- 
nerali da seguire per decidere all’atto pra- 
tico sulla durata della «temporanta ». 
Perciò, sussistono tuttora perplessità, di- 
scussioni © contrasti, 

La definizione della inabilità tempora- 
nea assoluta contenuta’ nell'art. 23 e quel- 
la della inabilità permanente dell’articolo 
successivo sono entrambe troppo generiche 
e nei riflessi pratici imprecise, perchè la 
inabilità temporanea assoluta si protrae di 
solito, più o meno, oltre il periodo di ef- 
fettiva e totale incapacità transitoria al la- 
voro assorbendo così, sia pure in parte, 
quella inabilità temporanea parziale prati- 
camente non eliminabile « per una neces- 
sità fisiologica dell'organismo » e per una 
naturale gradualità di trapasso dallo stato 
di malattia verso quello di piena attività, 

Così pure la inabi.ità permanente totale 
o parziale trae con sè qualche cosa della 
inabilità temporanea che la precede e non 
corrisponde sempre e mecessariamente a 
menomazioni organiche di carattere vera- 
mente permanente, dato che la « immodi- 
ficabilità non esiste in biologia ». 

La espressione « guarigione chirurgica » 
contenuta nell’art. 31, è anche essa incom- 
pleta, perchè la infortunistica non è sol- 
tanto chirurgica, nè ancora più restrittiva- 
mente traumatologica, 

Per quanto preferibile, non è neppure 


raccomandabile la formula « guarigione 
clinica », perchè, pur essendo più generi- 
ca, più propria, più comprensiva, non ha 
un significato medico-legale parallelo, in 
quanto la cessazione de.la inabilità tempo- 
ranea non coincide necessariamente con la 
guarigione nel senso clinico della lesione. 
Diez, perciò, osserva che nel certificato de- 
finitivo d’infortunio non sì dovrebbe par- 
lare di «guarigione », ma di « cessazione 
dell’impedimento al lavoro ». 

Anche le altre espressioni « guarigione 
anatomica, funzionale, quoad functionem 
ct laborem » se si adattano ai casi comuni 
dell’infortunistica, che hanno una -evolu- 
zione tipica, non modificano il disorienta- 
mento esistente nel campo degli stati mor- 
bosi che si protraggono insolitamente € 
che soglionsi definire comunemente « cro- 
pici ». 

E’ in questi casi appunto che si notano 
situazioni deprecabili di «temporanee » 
trascinatè avanti senza fine, anche perchè 
sono pressochè inesistenti ancoraggi saldi 
della dottrina e della giurisprudenza, 

Ora la sentenza in commento, adottan- 
do il principio di « accordare la tempora- 
nea fino a quando il processo infettivo non 
si sarà consolidato in una forma. cronica 
di parziale ingapacità al lavoro o sarà gua- 
rito », dimostra un sano criterio valutati- 
vo che, considerato oltre l’interesse parti- 
colare del caso specifico (dal punto di vi- 
sta tecnico inesattamente interpretato), 
stabilisce la equivalenza fra inabilità tem- 
poranea e malattia acuta, fra inabilità per- 
manente e malattia cronica. 

Siffatto parallelismo è fondato dal pun- 
te di vista logico e scientifico, Infatti, nel- 
la «acuzie » è implicita, oltre alla più o 
meno eclatante intensità eiettiva dei feno- 
meni morbosi, la loro rapidità evolutiva 
che può accordarsi in un certo senso col 
criterio di « temporaneità » inerente a ciò 
che cesserà in un tempo definibile e defi- 
nito e si potrebpe dire anche non lungo. 
All’opposto nella «cronicità » si ravvisa, 
fatta astrazione dalle possibili riaccensioni 
periodiche, la insistente perseveranza, qua- 
si la « permanenza » della malattia, unita 
ad una più o meno blanda e sommessa 
esponenza sintomatica, Anzi, al di là di 
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certi limiti di tempo, il solo criterio cro- 
nologico del prolungato protrarsi per me- 
si ed anni del processo morboso sembra di 
per se stesso valevole ad indicare lo stato 
di cronicità e quindi di permanenza di 
esso, 

Seguendo tale concezione dell’A., de- 
dotta dalla sentenza citata, la inabilità tem- 
poranea può essere chiusa e considerata 
permanente, senza passare necessariamen- 
te e sempre attraverso la, guarigione chi- 
rurgica, clinica, funzionale, ad laborem od 
altro, in quanto non occorre attendere che 
la malattia abbia compiuto il suo ciclo evo- 
lutivo fino al «pasiumo », La legge in- 
fortuni non fa mai parola di postumi per- 
manenti, mentre parla espressamente di 
irabilità permanente parzia:e o totale. E 
giustamente perchè «la permanenza di 
uno stato di inabilità può derivare non 
soltanto dai reliquati di un processo mor- 
boso, ma anche dalla persistenza di questo 
con caratteristiche di decorso tali da non 
poter prevedere se e quando ne avverrà 
la risoluzione, ciò che è proprio, per l’ap- 
punto, delle affezioni cosidette croniche, 
Una malattia cronica non può dirsi un 
postumo, un reliquato, mentre può costi- 
tuire un esito definitivo, una conseguenza 
permanente, paragonabile alla malattia 
certamente o probabilmente insanabile 
prevista dalla legge comune in sede di re- 
sponsabilità penale ». i 

Da quanto sopra lA. conclude che par- 
tendo da un ‘criterio medico-legale che, a 
maggior orientamento, sovrasta e compo- 
ne tutte le distinzioni cliniche accennate 
(malattia acuta, subacuta, cronica e guari- 
gione clinica, chirurgica, anatomica, fun- 
zionale ecc.), deve essere posto un limite 
alla inabilità temporanea non solo quando 
la capacità lavorativa siasi reintegrata in 
tutto od in parte, ma anche: quando sì 
giudichi che non sì possa ottenere in tem- 
po precisabile un ulteriore ricupero di essa 
ù addirittura nessun ricupero. 


D’ATTILIO. 


Pansini R.: Contributo allo studio dei rap- 
porti intercorrenti tra trauma € muber- 
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coloma endocranico. — Il Progresso 
Medico », vol. II, n. 3, 1° febbraio 1946. 


L'A. espone innanzi tutto gli elementi 
che vengono valutati per la diagnosi in vi- 
ta del tubercoloma endocranico. 

Mentre l’anamnesi soccorre rivelando una 
eredità od una famigliarità tubercolare o 
precedenti affezioni personali di natura pro- 
babilmente specifica, la obbiettività colla- 
terale dimostra la presenza di lesioni della 
stessa natura in altri organi e la positività 
della cutireazione alla von Pirquet o della 
intradermoreazione alla Mantoux. 

Le varie osservazioni concludono che il 
tubercoloma endocranico è più frequente 
negli emisferi cerebellari e nei bambini nei 
quali compare di solito a nodi multipli ed 
ba una evoluzione febbrile e più rapida; se- 
guono le localizzazioni nel ponte, nei lobi 
frontale, centrale e paracentrale, nel tala- 
mo ottico, nel lobo occipitale, nel corpo 
striato, nei corpi quadrigemini, nei lobi 
parietale e temporalé nella capsula in- 
terna e nel corpo calloso. 

Contrariamente ai dati riportati da altri, 
l'A. riconosce la importanza etiopatogene- 
tica del trauma non solo per i veri blasto- 
ni endocranici, ma anche per il tuberco- 
loma. 

La tubercolosi latente, cioè lo stato di 

uilibrio immunitario acquisito mantenu- 
to in atto dalle tossine di germi a virulen- 
za attenuata, racchiusi in un focolaio ob- 
soleto, si trasformerebbe in uno stato di 
malattia tubercolare per l’azione del trau- 
ma, che indebotirebbe la immunità istio- 
gena locale sia per mezzo delle lesioni pro- 
vocate direttamente, quali la iperemia e le 
emorragie, sia per inibizione traumatica spe- 
cialmente cellulare, favorita forse da fat- 
tori endogeni costituzionali. 

Nel caso descritto dall'A. un tubercolo- 
ma fibro-cascoso insorse in un soggetto di 
25 anni con anamnesi ed obbiettività cli- 
nica negative per la infezione tubercolare, 
sovrapponendosi secondariamente ad un 
tessuto granulomatoso aspecifico originato 
da turbe vascolari, istolitiche ed umorali 
indotte da un violento trauma cranico, ve- 
rificatosi circa 3 annì prima dell’exitus, — 

Al supposto processo anatomo-patologico 
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iperplastico meningeo post-traumatico corri- 
Spose un quadro clinico di irritarione cor- 
ticale (epilessia jacksoniana) senza alcun ac 
cenno alla progressione per circa due an- 
nì, contrariamente a quanto si verifica per 
i blastomi, con lunghe soste e regressione 
dei fenomeni compreso una emiplegia spa. 
stica sinistra insediatasi dopo un periodo 
in cui gli attacchi convulsivi erano stati più 
trequenti, 

Nella suddetta fase la obbiettività clini- 
ca, la formula del sangue, l'esame citolo- 
gico del liqguor e la megatività della rea- 
zione alla tubercolina furono tutte contrarie 
al concetto clinico di una lesione tuberco- 
lare, In una delle lunghe soste della sin- 
tomatologia convulsiva il paziente riprese 
persino il suo servizio militare in Albania. 

I caratteri classici © costanti dell'accesso 
jacksoniano, presentante una estensione del- 
l'onda convulsiva successivamente ai mu- 
scolt della faccia, a quelli delle dita della 
mano, dell'arto superiore e dell'arto infe- 
riore di sinistra, indicarono come sede del 
processo patologico la regione fronte-pa- 
rietale destra, in corrispondenza della cir- 
convoluzione prerolandica, a livello dei pie- 
di della seconda e terza circonvoluzione 
frontale. La coesistente deviazione coniu- 
gata del capo e degli occhi verso destra, 
cioè verso il lato della lesione, contraria- 
mente a quanto sì osserva di solito nelle sin- 
dromi irritative dei centri corticali motori, 
fece pensare ad una estensione del proces- 
sn patologico citre la scissura di Rolando, 
per quanto l'A, asserisca che la suddetta 
interpretazione non possa considerarsi defi- 
nitiva, dare le nozioni poco concordi sul 
numero, sulla localizzazione e sulle corre 
lazioni funzionali intercorrenti tra i centri 
che presiedono alla deviazione coniugata 
del capo e degli occhi. 

Sul suddetto processo anatomo-patologi- 
co post-traumatico in un secondo tempo si 
sarebbero impiantati bacilli rubercolari, per- 
venuti per via ematogena da un focolaio 
latente, determinando un rubercoloma en- 
cefalico, Questo, accrescendosi in modo ra- 
pido, fu responsabile del successivo qua- 
dro clinico, riferibile ad una aracnoidite ot- 
tico-chiasmatica (emianopsia a quadranti in- 
feriori con scotoma centrale biiacaneio e 


ad un idrocefalo secondario (cefalea a tipo > 
gravativo continua con dei parossismi dii 
radiazioni alla nuca, accesi di vomito, 
schiacciamento dei nervi cranici della base 
HIVIEVIEXII con conseguente paresi di 
tipo centrale, aumento della pressione del 
liquor con indice di Ajala alto (9) 

ll caso deserino è interessante, non solo 
per ì caratteri clinici, ma anche perchè di. 
moctra un evidente rapporto di causalità 
tra trauma e tubercoloma endocranico, 


D’AmtILIO 


Radiologia, 


Guru A.: La roenigen-chimografia dei 
mowmenti vorticosi dei proiettili intra- 
ventricolari. — « Radiologia », vol. II, 
anno 1945. 


La roentgen-chimografia rappresenta il 
mezzo migliore che abbiamo a disposizio- 
ne per registrare ed analizzare nelle sue ca- 
ratteristiche il movimento di un organo, 
In particolare con tale mezzo postiamo fa- 
re uno studio analitico dettagliato dei mo- 
vimenti vorticosi dei proiettili intraventri- 
colari. 

Nessun osservitore ha mai indagato a 
fondo il significato del tracciato chimogra- 
fico dei proiettili intracardiaci, per quan. 
to riguarda la loro successione nel tempo 
e nello spazio, I movimenti vorticosi dei 
proiettili intraventrico'ari hanno gli stessi 
caratteri dei vortici cardiaci nei ventricoli 
o correnti di rigurgito, di cui sono la espres- 
sione tangibile, Trattasi di un fenomeno 
nettamente diastolico: essi iniziano al prin 
cipio della diasto'e e terminano alla fine 
ci essa, interromnpendosi durante la sistoie 
(sosta del prolettile tra uno spostamento 
vorticoso e l’altro) per manifestarsi in ogni 
successiva diasto'e ventricolare. La succes 
sione dei singoli tempi di tali movimenti 
avviene con straordinaria r ità. 

Condizione essenziale perchè si abbia la 
riproduzione chimografica di un proiettile 
intracard'aco, cioè perhè la sua immagine 
sia proiettata sulla film attraverso una © 
più fessure della griglia chimografica, è 


che esso si trovi in posizione retrofersi: 
rale; e ciò sia che sì adoperi il chimografo 
a priglia fissa, sia che si ui quello a gri 
glia mobile, 

Dopo aver precisato i caratteri delle 
immagini chimografiche del protertile, "A, 
passa a trattare del significato del movi 
mento vorticoso, Ad un'attenta analisi del 
tracciato chimografico «di questi movimen- 
ti, © possibile stabilire con esattezza: 

1° - quale elemento del tracciato cor- 
risponde al pro@ettile, durante la sosta, du. 
rante il movimento; 

2° - in quale fase della rivoluzione car- 
diaca il movimento vorticoso avviene, ter- 
mina e rimane spento; 

3° - come si comporta il proiettile du- 
rante il movimento vorticoso, durante la 
sosta; 

4° - quale è la traiettoria descritta dal 
proiettile durante lo spostamento vorticoso; 

5° - quale è il senso o la direzione del 
movimento vorticoso; 

6° - di quale durata è il movimento 
vorticoso e la sosta; 

7° - se il movimento vorticoso del pro- 
iettile, in ogni rivoluzione cardiaca, insor- 
ge costantemente, ha le stesse caratteristi 
che e la stessa durata; 

8° - se la sosta del proiettile avviene 
costantemente nello stesso punto e con le 
stesse caratteristiche. 

Seguono brevi riferimenti tecnici sul ti- 
pe del chimografo adoperato (tipo Stumpt), 
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la grandezza e distanza delle fessure, sul 
metodo chimagrafico seguito (quello del 
Cignofini). 

Quammei VA, tratta dettagliaramente i due 
casi studiati: il primo relativo a proiettile 
da arma da fuoco di piccolo calibro, rite- 
nitito da 17 anni nella parte destra e poste. 
riore del ventricolo destro; fl se re 
lativo ad una piccola scheggia di granata 
ritenuta nella parte destra ed anteriore dei 
ventricolo destro. In ambedue i casì è sta- 
to eseguito il chimogramma a griglia fissa 
ca griglia mobie, perchè le due tecniche 
consentono apprezzamenti diversi che si 
completano a vicenda cd è stata fatta una 
minuziosa analisi dei tracciati chimografici, 

L'interessante lavoro termina con con- 
sijerazioni di carattere gencrale, conside 
razioni di indole tecnica e di indole fisio- 
logica © con brevi osservazioni sulla utilità 
dell'esame chimeografico sneî casi di pro- 
icttali ritenuti liberi © mobili nelle cavità 
în questo campo soso molto superiori £ 
più complete di quelle della comuse in- 
dagine radì ica, 

Per ciascuno dei due cui soro riportati 
i radiogrammi in proiezione sagitta'e e la- 
terale, i chimogrammi a griglia fissa € 
quelli a griglia mobile e la riproduzione 
schematica, st carta mil'imetrata, con in- 
grandimento 1 a 4 di ciascun chimo- 
gramma, 

P. Satsano 


LIBRI DI ATTUALITA: Martin, Nitti, Surcau, Berrod: Le pemscillime cs ses 
applications cliniques, vol. 1, pagg. 223, Paris, 1946, Edit, Flammarion. Rassegna aggior- 
natissima dei risultati conseguiti nel campo della terapia penicillinica, 

P, Rondoni; 7 cancro, Casa Edit. Ambrosiana, Milano pp. goo. 183 figure. 

RIVISTE NUOVE...: «Adeta neurologica, a cura della Clinica delle malattie ner- 
vose e mentali dell’Università dì Napoli, Direttore il prof. V. M. Buscaino, 

L'Informatore medico, diretto da G. Sabatini e P. Fiori della R. Università di 


Genova, 


Archivio di tisiologia, fondato e diretto da V. Monaldi (Istituto Sanatoriale « Prin- 


cipe di Piemonte », Napoli). 


..E CHE RIVEDONO LA LUCE: Rivista di neurologia {a cura della Clinica 
delle malattie nervose e mentali dell'Università di Bologna. Direttore il prot. M. Goz- 
zano); Giornale medico della Marca Trevigiana, Auguri. 


VARIE 


NOTE DI CLINICA. 


IPOCLORUREMIA CRONICA e PSICONEUROSI. — W,. Saphir ha avuto oc- 
casione di osservare alcuni casi di ipocloruremia in militari nei quali i disturbi giu- 
stificavano la diagnosi di psiconeurosi 0° potevano far pensare, a volta, a simu- 
lazione o esagerazione, Fu solo l’esame del sangue che fece rilevare un abbassamento 
del tasso di cloruri e porre, quindi, la diagnosi di ipocloruremia cronica: una dieta 
completa con aggiunta di vitamine e 4 gr. di cloruro di sodio al giorno confermava Ja 
diagnosi con la regressione e successiva scomparsa di tutti i sintomi allegati. Tali sin- 
tomi sono di due categorie: gastro-intestinali (dolori epigastrici senza rapporto coì pasti, 
crampi addominali, anoressia, nausea, vomiti occasionali ecc,) e neurosici (cefalea, ver- 
tigiri, tremori, iperreflessia, iperidrosi, nervosismo, apprensione, irrequietezza, insonnia 
con astenia, depressione, cambiamenti di umore, ansietà ecc.). Da q.A.M.A.», ottobre 19)45, 


DERMATOSI DA ATEBRINA sono state osservate da medici dell'esercito 
americano nella zona del Pacifico in soldati curati con atebrina, La forma più trequente 
fu un lichen planus atipico, ma data la varietà delle reazioni cutanee osservate gli AA, 
(Livingood e Dienaide, « J.A.M.A. », 15 dicembre 1945) preferiscono indicarle col nome 
di « complesso dermatitico », Essi raccomandano di non andare al di là di gr, 0,7 a 
scopo profilattico e gr. 2,8 a scopo terapeutico di atebrina alla settimana, e di sospen- 
dere immediatamente la cura nei paz. nei quali si sviluppino reazioni cutanee o di 
altro genere (agranulocitosi, anemia aplastica, epatite acuta, psicosi tossiche), 


REAZIONI ALLA PENICILLINA. — Non raramente la terapia della penicil- 
lina, specie se prolungata, dà luogo a reazioni che dalla semplice orticaria vanno a 
una sindrome tipo malattia da siero, alla sincope acuta. S. E. Cormia, L. Y. Jacobsen 
e E. L. Smith riportano sul « The Bulletin of the U. S. Army Medical Department », 
dicembre 1945; le reazioni osservate in 2.000 militari sottoposti a lungo trattamento pe- 
nicillinico: nello 0,5% di essi l'imponenza delle reazioni, che possono insorgere sia poco 
tempo dopo che a distanza dall’inizio della cura, portò alla sospensione de.la cura, 
R. E. Haswel e J. F. Wilkinson (« The Lancet », 2 febbraio 1946) che hanno osser- 
vato, in 4 pazienti su 56, reazioni cutanee e ghiandolari con quadro simile alla ma- 
lattia da siero, interpretano tali fenomeni come manifestazioni allergiche. 


UN CASO DI ROTTURA TRAUMATICA DELLA TIROIDE è riferito da À. 
Guerra nel « Policlinico, sez. pratica », 4-11 marzo 1946. L’evenienza, tutt'altro che fre- 
quente, offre lo spunto all’A. per una discussione sui rapporti fra traumatismi e morbo 
di Basedow. 


LA CELLULO DERMITE ACUTA interviene come complicanza poco nota della 
nefrosi lipoidea, Fontan, Verger e Labatut (< Journ, de Méd, de Bordeaux », I 3-4 
p. 54 1946) ne riportano 4 casi caratterizzati da un processo infiammatorio acuto 105 
teressante per estensione variabile il derma e il tessuto cellulare sottocutaneo intiltrato 


dall’edema. In due casi, ottimi risultati ha fornito la penicillina (in, uno complicanze neu- 
rologiche, nell’altro sindrome peritoneale). 


EPATITI DA TRASFUSIONE DI SANGUE (0 PLASMA), — La probabilità 
di trasmissione di un virus itterogeno nelle trasfusioni di sangue o di plasma con pro- 


x 


vocazione di un’epatite è ormai fuori discussione, E. M. Rappaport pel «J.A.M.A.» 
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el 28 luglio 1 ri ; eran. 

d RHORIO4S POS ben 33 casi, tutti di militari in maggioranza feriti, in cui j 
> È sioni di % 

o plasma. Lo studio, completo dal lato sintomato'ogico, clinico, di o di sangue 
clude con un acenno ai metodi capaci di combattere l’epatite d Cic al GONE 

rire tra i datori di san i 3 : patite, dato che è cifhcile sco- 
P pi dea gue 1 portatori del virus allo stato jatente. Pare che le iniezioni 
precoci di gamma-globuline — in base ai risultati di Stokas e Neefe — rispond 

lio dì ogni altra cura. Le cam lobulî pondano me- 
Bo, suli samma-giobuline, per guadagnate tempo, potrebbero essere 
addirittura i col plasma oppure l'iniezione potrebbe essere fatta nel periodo di 
latenza del epatite, In due dei 53 casi studiati non si ebbe ittero, Data tale possibilità 
è necessario, per scoprire le forme di epatite senza ittero, eseguire la bilirunemia, in 
tutti i pazienti che hanno ricevuto trasfusione, ogni mese a cominciare dal 2° mese 
sino al 4° dopo la trasfusione, 

’ . È . N P S g 

Nell’« Union Jack» del 20 maggio 1946 è riportata un'inchiesta sulla morte per 
itterizia di un uomo del Worcester che tre mesi prima aveva ricevuto alcune trastusioni 
di sangue in seguito a gravi lesioni per un incidente stradale. Il coroner chiese al pato- 
logo dell'ospedale del Worcester, ove era stato ricoverato l'infortunato, se il virus itterico 
poteva provenire dal plasma trasfuso, Il dr, Mc, Memeney rispose affermativamente ag- 
giungendo che il donatore poteva essere un semplice portatore del virus itte:ogeno € 
chiarendo che non era da attendersi necessariamente che altri trasfusi dovessero contrarre 
l'ittero, 

E' UTILE L'IMMOBILIZZAZIONE PROLUNGATA DEL PAZIENTE UPE- 
RATO?P -- Sembrerebbe di no a seguire i lavori moderni sull'argomento, Joseph Ash- 
kins nel « The New England Journal of Medicine » del 2 luglio 1945, riportando le più 
importanti casistiche al riguardo e le opinioni discordi dei vari AA., finisce per con- 
cludere che è perfettamente innoquo fare alzare i pazienti entro 24 ore dall'intervento 
(soprattutto negli obesi e negli anziani nei quali la prolungata immobilizzazione a 
letto deve ritenersi addirittura pericolosa), 


EDEMA DI QUINCKE E STATO MIOPICO TRANSITORIO, — In un gio- 
vane di 20 anni sì manifestò un edema cospicuo delle palpebre accompagnato da no- 
tevole miopia, fenomeni che regredirono e scomparvero in pochi giorni. Il caso fu co- 
municato alla Société d’ophtalmologie di Parigi (21 febbraio 1942) da Voisin che enumerò 
e discusse le varie teorie per spiegare la miopia acuta transitoria, 


L'UTILITA’ DELLA TERAPIA ELETTRO CONVULSIVANTE (elettrourto di 
Cerletti e Bini) è stata confermata da uno studio di T. J. Heldt, D. D. Hurst e N. 
P. Dallis (« Archives of Internal Medicine », aprile 1944) che lo hanno sperimentato in 
cento casi di psicopatie varie, I migliori risultati sono stati conseguiti, come da noi 
è ormai acquisito, nelle sindromi depressive; ma il trattamento si è dimostrato utile 
anche nella schizofrenia, nella psicosi maniaco-depressiva e nelle psiconeurosi. 


LO SHOCK PLEURICO, — Su questo drammatico accidente, che può interve- 
nire immediatamente dopo una puntura della pleura, riferiscono sull’« Am. Rev. ‘Tbc. », 
(52, 221, 1945) Andosca e Foley i quali nel Sanatorio di Boston su gorzo punture pleu- 
tiche eseguite ne hanno registrato 12 casi (0,013%). Gli AA, interpretano lo shock come 
risultato di un’embolia centrale gassosa, potendosi lo shock esclusivamente pleurico ve- 
rificare solo raramente e in paz, neurotici, Utili consigli vengono dati per la cura del 
grave accidente e circa le precauzioni nel pnx, terapeutico, 


E’ AUMENTATO IL NUMERO DEGLI ULCEROSI GASTROINTESTINALI 
DURANTE LA GUERRA? — Parrebbe di sì a quanto serivono Danwe e Dumont 


pa . È tr» A 1, "i " È 
Ruyters su « J.A.M.A. », 127, 3 gennaio 1945, © per i quai oltre l'aumento numerico 
sarebbe da registrare anche un aggravamento dei sintomi, Gli AA, insistono sull’in- 


el 
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fluenza del fattore nervoso per le ripercussioni sul sistema neurovegetativo; minore im. 
portanza è da attribuire ai fattori alimentari (ipoalimentazione). 


NUOVO RIFLESSO NELLE LESIONI DELLE VIE MOTRICI DEL SISLT'EMA 
NERVOSO. — Strisciando fortemente sulla pianta dei piedi alla radice delle dita, dalla 
radice del V a quella del I dito si ottiene, in caso di positività del riflesso, l'estensione 
dorsale dell’alluce e atteggiamento a ventaglio delle altre dita. Fra gli equivalenti del 
Babinsky tale metodo, proposto dal Lenggenhager, sarebbe il più sensibile. 


CANCRENA PSEUDO-GASSOSA DELLA MANO. — EF’ una nuova sindrome 
caratterizzata da masse cangrenose sottocutanee apparse quasi immediatamente dopo 
lacerazioni superficiali della cute delle mani e riscontrate in operai addetti alla lavora- 
zione di un composto metallico contenente il go% di magnesio. Lo studio della sin- 
drome appare importante per l’etiologia e per la terapia data la somiglianza con la vera 
cangrena gassosa. (A. D. Rubenstein: «J.A.M.A. », 3, XI, 1945). 


AVVELENAMENTO DA BERILLIO. — Dato lo sviluppo che l'industria del be- 
rillio va assumendo non è superfluo ricordare le manifestazioni che caratterizzano tale 
malattia del lavoro: dermatite, ulcere croniche della pelle, alterazioni infiammatorie 
dell'albero respiratorio sino a una polmonite grave e diffusa (170 casì ne sono stati re- 
gistrati in questi ultimi 4 anni, di cui 5 mortali per polmonite). La gravità della ma- 
lattia è in diretto rapporto con il tempo di esposizione, con la tossicità e concentrazione 
della sostanza e, naturalmente, con la sensibilità individuale degli operai. Maschere, ve- 
stiti di sicurezza e particolare aereazione degli ambienti sono i mezzi di profilassi, (H. 


S. Van Ordestrand: « J.A.M.A. », 15, XII, 1945). 
DOLANTIN IN PAZIENTI CON LESIONI ENDOCRANICHE. — In 7 casì 


su 20 pazienti con lesioni endocraniche, nei quali Guttmann ha usato a scopo analge- 
sico il Demerol (Dolantin) si sono dovuti deplorare fenomeni di depressione dei centri 
respiratorî che ne fanno, perciò, sconsigliare l’uso. (« J.A.M.A.», vol. 124, pag. 155). 


DERMATITI DA SULFAMIDICI. — Alla Société Frangaise de dermatologie et 
syphilis (14 giugno 1945) Toulin, Fallot e L'Epée hanno riferito di varie lesioni cuta- 
nee, in genere dermatiti eczematiformi, provocate dall’applicazione locale di sulfami- 
dici in polvere, Dulong de Rosnay ha segnalato anche l’azione fotosensibilizzatrice dei 
sulfamidici sempre in applicazioni locali (in una donna ustionata, che era stata me- 
dicata con polvere di esoseptoplix, dopo un soggiorno al sole si manifestò al 4° giorno 
un eczema essudativo pruriginoso), Uguali osservazioni aveva fatto in precedenza Pe- 
terkin G. A. G. (« British Medical Journal », 2 gennaio 1945) per il quale la penicil- 
lina a dosi elevate darebbe buoni risultati (500.000-1.250.000 u.0.) nelle complicanze 
a tipo settico o pemfigoide nelle fotosensibilizzazioni. 


TERAPIE MODERNE. 
VITAMINA «B» E AGRANULOCITOSI. — Rapida e pronta risposta in 3 casi 


di angina agranulocitica hanno ottenuto dall’uso di piridoxina al 10% in soluzione fisto- 


logica M. M. Canton e J. W. Scott (« Canad, Med. Ass. Journ. », 1945; pag. 368). Gli AA, 
attribuiscono alla vitamina « B» un ruolo granulocitopoletico, 


LA RESEZIONE DEL DEFERENTE NELLA CURA DELL'APPENDICITE 
ACUTA viene proposta come metodo di elezione fra gli altri in uso da U. Bracci («Il 
Policlinico », sez. pratica, n. 17-18, 1946), che l’ha praticata in g soggetti con risultati 
assai incoraggianti, Più precoce è l'intervento, più rapida e completa la guarigione. 
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L'ACIDO TRILATTICO NELLA CURA DELL'AMEBIASI ; i 
a preparati iodici, è stato trovato efficiente, Su 62 casi SE e gpedo d associato 
of Gastroenterology », nov.-dic. 1945) ha ottenuto la guarigione com ia i. # (a Review 
miglioramento In 25, nessun risultato in 11, E' consigliabile nei Si >» un chiaro 
ficace o il lungo suo uso provoca un’intossicazione, be 


ORMONI SESSUALI E CORTICO-SURRENALI NELL'’ULCERA GASTRICA 
E DUODENALE, — I risultati che W. Loffler ha riportato nella Clinica medica di 
Zurigo, trattando 75 malati, sono stati per lo meno uguali a quelli conseguiti Col la 
abituale terapia dietetico-medicamentosa. L'A. consiglia tale trattamento ina ulcerosi 
in età involutiva, o in condizioni generali scadute, o ipotesi e adinamici e in quelli che 
non trassero beneficio dalla comune terapia medica. E° da notare che gli ammalati 
trattati dal Loffler, tutti in fase stazionaria, non vennero trattenuti a letto nè seguirono 
alcun trattamento dietetico o altre terapie medicamentose. È; 


NELLE USTIONI, da Finkel e Levine di Chicago, è stato usato un unguento a 
base di clorofilla 1%0» benzocaina I0o, urea 32,2%. Risultati soddisfacenti con rapida 
cpitelizzazione e riduzione a circa la metà del tempo di guarigione, assenza di processi 
infettivi secondari. 


CURA DELLA PELLAGRA. — 9 bambini affetti da pellagra e trattati con « ven- 
triculum », un preparato a base dt stomaco di asini polverizzato, sono guariti compie- 
tamente nello spazio di 10-14 giorni, come riferiscono i dottori Theodore e Joseph Gill 
mann di Johannesburg (sud Africa) in « Archives of Internal Medicine ». Tale rimedio 
sarebbe il migliore fra quelli attualmente in uso, 


UN OTTIMO ACARICIDA si è dimostrato il « Bergamon Alfa » di cui il cap. me- 
dico Zani Giberti A., già caporeparto dermoceltico di un ospedale da campo, riferisce 
i risultati ottenuti nella cura di alcune diecine di militari scabbiosi. Il 78% guarito dopo 
la 4* unzione, il 12% dopo la 5%6"* unzione, il 10% dovè protrarre la degenza per la 
cura delle manifestazioni secondarie da grattamento da cui erano già affetti. Mai teno- 
meni di intossicazione, Vantaggi del trattamento: rapidità e sicurezza di azione anche 
nelle complicazioni piodermitiche; il preparato si presenta liquido, gradevole di odore, 
non unge nè macchia, è di facile applicazione; essendo infine una soluzione acquosa 
porta un risparmio dei grassi che generalmente entrano nella composizione dei vari 
preparati antiscabbiosi. 


LA VITAMINA PP AD ALTE DOSI NELLA CURA DELLA TBC. POLMONA- 
RE. — La stampa quotidiana inopportunamente aveva fatto balenare grandi speranze sul- 
l’azione curativa della vitamina PP (amide nicotinica) nei malati di tbc. polmonare. Il prot. 
Morellini, della Clinica tisiotogica dell’Università di Roma, in seguito a una suthiciente 
permanenza presso l’Istituto Pasteur di Parigi per prendere visione del nuovo tratta- 
mento preconizzato e attuato dal dr, V. Chorinne del predetto Istituto, in una relazione 
all'Alto Commissariato per la sanità pubblica (riportato da « Clinica Nuova », I, nn, 12, 
13, 14), ha smorzato i facili entusiasmi del pubblico €, stabiiito che «non esiste una 
sufficiente base sperimentale che permetta di considerare come specifico contro il bacillo 
di Koc l’azione svolta dall’amide nicotinica sui malati affetti da tbe. polmonare », ACcen- 
nato ai modesti miglioramenti dello stato generale degli ammalati, ritiene che se 
esperimenti eseguiti « non si possono per ora trarre dei dati conclusivi nel senso di 
un’azione chiaramente efficace della vitamina PP», e deplora che l'argomento, ATE 
cora in fase iniziale di studio, sia stato divulgato da profani dando luogo a false inter- 
pretazioni e speranze del pubblico, Il prof. Montanini, in una nota alla o su si 
ferita, fa presente che nella Clinica tisio!ogica romana sotto la guida del direttore, prot. 
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Omodei Zorini, sono stati eseguiti esperimenti su tale metodo curativo, ma gi sul 
tati sono stati negativi su tutta la linea», Nella « Rivista di Patologia e Clinica de 
the. », marzo-aprile 1046, il prof, G, Costantini, prendendo lo spunto dalle Fey: 
notizie che la stampa quotidiana riporta su pretesi rimedi sensazionali, deplora viva 
così inopportuno c pernicioso sistema che cocìta la naturale morbosa credulità del pub 
blico profano ma sofferente con articoli suggestivi corredati da titoli vistosi, e, creando 
vane illusioni, è causa di imequietezza e fonte di agitazione nei sanatori, 1 
Dal « Laneet» del 5 gennaio r94t rileviamo una comunicazione preliminare di 
J. Lehmann sull'efficacia dell'acido paraaminosa.icilico nella cura della tbe. I can 
(non molti) trattati dimostrano tutti un sensibile miglioramento generale, La sommi: 
nistrazione del farmaco (bo-g0 cigr, al giorno per via orale o parenterale) viene prati 
cata a periodi di S giornì intervallati da altrettanti di sospensione. "> 


SULFAMIDOTERAPIA PROLUNGATA NELLE INFEZIONI POLMONARI 
GRAVI, — Secondo Moreau (Académie de Paris, 12 marzo 1946) conviene, nelle in-_ 
fezioni polmonari gravi con setticemia da pntumococchi, insistere nella terapia N 
midica fino a risoluzione completa del focolaio polmonare: e ciò ad evitare una ri 
parsa della setticemia © successiva complicanza meningea. E' necessario, naturalmente, 
sorvegliare il fanzionamento dei reni c la formula sanguigna. ‘0 


PENICILLINA PER VIA ORALE. — Ha dato buoni risultati nella blenorragia 
e nella polmonite pocumococcica a dire di Bunn, Dermott e Carter (« J.AM.A.», 29. 
artt. 1Q4Sì La somministrazione per bocca di 90.000 u. o. mezz'ora prima dei . 
dà un tasso nel sangue uguale a quello che si ottiene con la somministrazione 
15-20.000 unità per via intramuscolare, Secondo Rose, Burke e Leudon (« J.A.M.A.», 29 
scttembre 1643) il problema della sommimistrazione orale della penicillina consiste nel 
proteggere il rimedio dalla sua inattivazione per opera dell'acido gastrico. A tale scopo 
essi si sono serviti di una doppia capsula di gelatina indurita e immersa în una soli: 
zione di formaldeide, neutralizzando nello stesso tempo l'acido cloridrico gastrico con 
linerstione di tavolette di idrossido di alluminio, I risultati ottenuti nella” rragia, 
polmonite, cellulite, sono stati buoni. ‘ 

PENICILLINA E TETANO, — Ascociando alla sicroterapia la penicillina, in 2 
casi di tetano Weinsicin e Wesselhocft (« The New England Journal of Medicine » 
6 dicembre 1945) hanno avuto in entrambi la guarigione. Le iniezioni di penicillina 
furono ripetute a intervalli regolari, per molti giorni (11-12) e già 24 ore dopo la prima 
somministrazione del medicamento non era più possibi'e l'isolamento del clostridium 
tetani dalla ferita. Sono fra i primissimi casì pubblicati riguardanti l'azione della pe 
nidlina nel trtano dell'uomo, (Herrel, Nichols e Heilman avevano già dimostrato în 
vitro l’azione antibiotica della penicillina contro ii bacillo del tetano). 


LA CARIE DENTARIA può essere prevenuta, secondo alcuni scienziati dell'Uni- 
versità di Hlinois, a mezzo di acque o polveri dentifricie contenenti ammoniaca 4oMig 
forma di fosfato ammonico bibasico, 


LA SCOPOLAMINA si è dimostrata molto efficace nel trattamento dì turbe ed 
algie d'origine prurovegetariva, a Quanto riferiscono Schotte A. e _Moone H. (e Le 
Scalpel », 97, 1944): previene e allevia la cefalea consecutiva a rachianestesia, calma ì 
dolori che accompagnano i traumi, ha dato buoni risultati anche nella malania di Ray- 
naud, nello shock chirurgico e traumatico e degli ustionati. L'associazione con CsEeti 
e, ancora, con efedrina e vitamina B completa e rende più attivo tale trattamento i cui 
inconvenienti sono quelli soliti dell’azione della scopolamina (secchezza delle faucì 
vertigini, inappetenza), 
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GLI ERITEMI SOLARI e le scottature da o'ungata esposizione 
essere scongitirate con l'uso di petrolato rosso pie (Standard Oil Co, Prigi 2 si 
alla energia ultravioletta causa dell'eriterma, Lo hanso sperimentato a eecidsprg 
Luckiesh, A, H, Taylor, H, N. Cole e T. Solimano (e JAM.A.» se erat 
prodotto aderisce tenacemente alla cute e non è tossico. Anche efficace si è dino 
strato il salolo in crema al 1096, tiaza Pago 


IL SOLFATO DI FENILAMINO-PROPANO (che è iemifc cod 
simpamina) ha dato ottimi risultati nella cura Fe ewenziale a R. ped preda 
pet “ga nerd pra 1946) che l'ha esperimentato senza alcun inconveniente 
in adulti e ba 1. Non rispondono al farmaco le ; 
ganiche o discrasiche, nevsne: di emo Regate 0 cani se 


IPERTENSIONE E VITAMINA A. — A Pond e A. M. Rosen {« Clin. Med» 
vol. 52, pag. 165, 1945) assicura di aver trattato degli iperteni con sola vitamina A, 
a dosi quotidiane di 200.000 u., per 1-2 anni e di aver sempre riportato un notevole 
abbassamento della pressione arteriosa che si manteneva tutta la cherata delia cura. 
La sospensione del trattamento portava a un ritorno dell'Aevata pressiose. Néssuna con- 
troindicazione al medicamento. 


PENICILLINA E SULFATIAZOLO NEL TIFO. — Se isolatamente i due medi. 
camenti dimostrano una scarsa azione batteriostatica, usati in combinazione acquistano 
un forte potere battericida: 4 u, o. di penicillina per cc. e 10 mer. di velfatiazolo per 
100 cc. si sono rivelati sufficienti a sterilizzare un brodo contente muore baci per 
cmc. Questo in vitro, T. W. Bigger, che nel «Lancet» (ig gennaio 1946) riporta tali 
Sal augurandosi esperimenti su larga scala al riguardo ne traccia una interessante 
guida, 


TRATTAMENTO DELL'ERFES ZOSTER. — Findiey c Patzer « |A.M.A.», 128, 
1945) riferiscono di 4 successi riportati con l’infiltrazione dei guagiì simpatici corrispos- 
denti al territorio radicolare dell'eruzione con una soluzione di novocaiza alli. {me- 
todo di Rosenak), Hanno avuto la scomparsa immediata dii dolore e un acceleramento 
dell'evoluzione delle vescichette, 


NUOVI RITROVATI. 


ANCORA UN ANTIMALARICO: è PSN. 7618 con azione superiore a quella del 
l'atebrina, trovato ed esperimentato dagli Americani, Il nome è dovuto al posto occu. 
pato nella serie delle sostanze (14000) saggiate in America per la ricerca i un sumo, 
gato del chinino. 


IL THENARDOL, - Un nuovo tipo di soluzione antisettica da usassi nelle ferie e 
nelle infezioni degli occhi, degli orecchi, del naso, della bocca, della gola, dei polmeni e 
della pelle è stato descritto negli «Annals of Allergy» ed è già di pubblica ragione in Ame- 
rica. Il nuovo antisettico chiamato T'Aemardo! è stato trovato dal dott, Ethan Allan Brown 
di Boston, L'effetto antisettico del thenardol è dovuto al perossico di idrogeno, in quanto 
i prodotti finali, l'acqua e l'ossigeno, non sono velenosi e nen sono sricinti, He ques 
origine a reazioni allergiche, agendo peraltro su tutti 1 generi di geni. Lo svantaggio 
consiste nel fatto che il i di idrogeno è difficilmente conservabile cd ha una tu. 
gace azione sulla superficie delle ferite. La soluzione può essere usata anche come vape- 
rizzazione e ciò ne rende possibile l'uso per le infezioni polmonari. 
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LA « CANAVALINA » è un nuovo agente battericida di natura enzimatica la cui 
azione consiste nell’attaccare e distruggere, per via ossidativa, i polisaccaridi, del pro. 
toplasma cellulare. E’ ben tollerato anche in alte dosi. Nella pela PI (« Surg, 
Gyn, Obst. », 79, 83-88, 1944) ha ottenuto in 13 casi la rapida risoluzione del processo 
e, a volta, la caduta della febbre in poche ore. 


LA « CERBERINA », glucoside estratto dai semi della Cerbera odollam, pianta 
della famiglia delle Apocinacee, originaria delle Indie Orientali ma che si ritrova anche 
nelle isole di Formosa, Madagascar ecc. del Pacifico sud-occidentale, ha un’azione ra- 
pida ed efficacissima nei casi di fibrillazione atriale, provoca un immediato rallentamento 
del polso ed è più attivo della digitale. Gli studi sulla droga continuano, (Bond G., 
Baum H. e Dimond G. in « American Heart Journal », 1945, 30, 194). 


NUOVI FARMACI NELLA CURA DELLA LEBBRA, — In questa interessante 
nota del prof, Monacelli, direttore della Clinica dermosifilopatica dell’Università dì 
Messina, riportata dal «Giornale di Medicina» (n. 1-2, gennaio-febbraio 1940) 
sono passate in rassegna le più recenti acquisizioni nel campo terapeutico della lebbra, 
dall'uso della penicillina (con miglioramenti apprezzabili sullo stato generale riguardanti 
soprattutto le ulcerazioni nodulari, le localizzazioni oculari, le reazioni lebbrose a ca. 
rattere acuto) alle speranze su quello della streptomicina e della streptotricina, e soprat» 
tutto dei due nuovi chemioterapici — il Promin e il Diosone — la cui tossicità non ne 
ha ancora permesso un uso in dosi sufficienti, ma che sembrano avere aperto una nuova 
era nella cura delle malattie da microbatteri, Infine si accenna al nuovo medicamento 
sperimentato con successo al Madagascar dai dottori Grime e P, Boiteau, un glucoside 
estratto dalla Hydrocoryle asiatica; dall'istessa pianta Boutemps è riuscito ad isolare un 
nuovo giucoside — asìaticoside —. attivo quanto i precedenti ma meno tossico e che 
sembra agire dissolvendo la capsula cerea del bacillo. Sono allo studio, e l'A. promette 
di riferirne successivamente, gli effetti ottenuti nel leprosario di Messina dall'uso siste- 
matico di un preparato sulfonamidico, 


LA « CEFARANTINA » alcaloide ricavato dalle radici della « Stephazia cepha- 
ranta », che cresce spontaneamente nell’isola di Formosa,, ed esperimentato dal giap- 
ponese Hasegawa, risponderebbe efficacemente nella tubercolosi provocata negli ani- 
mali nonchè nella lebbra e nella tosse asinina. Gli studi sulla cetarantina seguono a 
quelli sull'azione della streptomicina e del bacillo subtilis nella tbc. 


UNA MUFFA PIÙ ATTIVA DELLA PENICILLINA avrebbero trovato i dottori 
G. Attardi e L. Marconi dell'Università di Padova, secondo quanto riporta la stampa 


quotidiana, La muffa isolata apparterrebbe alla famiglia dell’« aspergillo » e del « pe- 
nicillo ». 


IL DICUMAROL, preparato sintetico 3,3’ metilene bis (4 idrossicumarina) di pro- 
venienza americana, ad azione ipotrombinica, da solo o in combinazione con l’eparina 
è indicato sia nella profilassi che nel trattamento della coagulazione intravasale (trom- 
boflebiti post-operatorie ed embolie polmonari, occlusione acuta embolica e trombotica 
delle arterie periferiche, tromboflebiti ricorrenti idiopatiche, tromboflebiti ed embolie 
polmonari post-traumatiche e post-infettive). Sulle indicazioni e controindicazioni del 
nuovo ritrovato G. Maggioni traccia un buon quadro in «Clinica Nuova » (vol. IL 
N. 1-23, 1945). 


SURROGATO DEL PLASMA PER TRASFUSIONE, — E’ il «dextran», tro- 


vato e usato dal prof. Arne Teiselius di Uppsala; fornisce ottimi risultati anche nella 
cura delle ustioni, 


I 
| 
| 
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IL « BENADRYL» (alfa-dimetilaminacetil-benzidril-e 
febbre da fieno sì è dimostrato efficace nel 65-7 
negli altri stati allergici risultati soddisfacenti. 


LA SULFATALIDINA è un nuovo sulfamidico esperimentato con successo nelle 
infezioni del colon da Streicher («J.A.M.A, », 15 dicembre 1945). E' il meno tossico 
e il più efficace fra gli agenti batteriostatici intestinali. 


tere-idroclorato) nei casi di 
5% dei casi; nell’asma, nell'orticaria e 


NOTIZIE. 


| VITTIMA DEL DOVERE. — Registriamo con profondo rammarico la tragica 
immatura fine del tenente medico dott. Pasquale Gaudiani, aiutante maggiore dell’Ospe- 
dale militare di Piacenza, caduto vittima dell'ingiusto inspiegabile rancore di un rico- 
verato dell'Ospedale. Il Gaudiani aveva dagnosticato al carabiniere Baglieri Carmelo 
una forma di epididimite tubercolare e avrebbe riconfermato il suo giudizio diagnostico, 
a dire del milite, anche dopo che un altro sanitario, civile, aveva escluso la natura 
tubercolare dell’affezione. Di qui l’insano odio del Baglieri che, in un momento di 
aberrazione mentale, scaricava una raffica di mitra contro il Gaudiani che usciva dal- 
l'Ospedale, Se l'efferratezza di così assurdo delitto ci può far pensare al gesto di una 
mente squilibrata l'olocausto della giovane vita di un nostro Collega ci riempie ugual- 
mente l'animo di profonda commozione e ci fa iscrivere Pasquale Gaudiani nel libro 
glorioso, ahimè sempre aperto, delle nostre Vittime del dovere. 


RIEDUCAZIONE PROFESSIONALE DEGLI INVALIDI AL LAVORO IN RUS- 
SIA, — Con lo scopo di una pronta rieducazione degli invalidi al lavoro è sorto a Mosca 
l'« Istituto per la perizia della capacità del lavoro e per l'organizzazione del lavoro agli in- 
validi ». Condizioni adatte sono state create nelle aziende operaie con l'istituzione di regimi 
di lavoro e di riposo per gli invalidi con particolari norme che vengono modificate di 
pari passo con il recupero dell'attività lavorativa. Brigate di medici e di ingegneri stu- 
diano nelle fabbriche i programmi di lavoro e la costruzione di depositi speciali per 
gli invalidi nonchè la sistemazione ‘del loro posto di lavoro. 


SANITA’ MILITARE SOVIETICA, — Allo scopo di approfondire e divulgare 
l’esperienza medico-chirurgica del recente periodo di guerra il Consiglio dei Ministri 
dell’U.R.S.S. ha deciso: 

, a) elaborazione da parte del Ministero della sanità pubblica e della Direzione 
principale militare medica delle Forze Armate dei materiali che riflettano l'esperienza 
dei medici pratici durante la guerra, e pubblicazione fra il 1948 e il 1950 di un'opera 
di molti volumi: «L'esperienza della medicina pratica durante la grande guerra pa 
triottica 1941-1945», L’opera sarà divisa in 4 parti: chirurgia (15 suddivisioni), terapia 
(11 suddivisioni), igiene e epidemiologia (4 suddivisioni)), patologia del trauma da arma 
da fuoco (1 suddivisione); or cu ta 

5) a tale lavoro saranno invitati gli scienziati più noti, gli specialisti e i medici 

di primo ordine che hanno preso parte diretta alla guerra sia sui fronti che sulle retrovie; 
c) sarà indetto un concorso, per i quali saranno stabiliti vari temi, con i seguenti 
premi: e eat 
1° - per i redattori e compilatori dei vari volumi 1r premi di cui 3 di 75.000 
rubli, 3 di 50.000 rubli, 5 di 25.000 rubli, 
2° -. per gli autori dei singoli capi 

30, a IO, ubli,, _. : 
ui: e RE, che tratteranno dei singoli soggetti 130 premi da 15.000 a 


5.000 rubli; 


toli delle varie parti dell'opera 60 premi da 


6 — Giornale di medicina militare. 
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d) il Ministero delle finanze stanzierà 7 milioni di rubli per l'elaborazione scien. 
tifica del materiale e per la preparazione dell'edizione, 2.500.000 rubli per i premi dei 
sid . . > 
| "a un Collegio di redattori (composto di personale dei Ministeri, di Generali e mem. 
bri dell’Associazione delle scienze mediche dell’U.R.S.S.) presiederà al lavoro di pre- 
parazione dell'edizione € pubblicherà sul giornale « Il lavoratore medico » il piano del- 
l'edizione dell’opera, le condizioni del concorso, l'elenco dei temi srelti. 


NUOVI MEDICI NELL’U.R.S.S. — 15.270 neolaureati saranno ammessi nell’anno 
presso le istituzioni sovietiche di assistenza e d’igiene. 


SERVIZIO AEREO SANITARIO IN RUSSIA, — Nell’U.R.S.S, si costruiscono 
ambulanze e si istruiscono medici e infermieri specializzati per migliorare sempre più 
i già esistenti servizi medici con aeroplani, servizi che saranno presto messi gratuita- 
mente a disposizione di ammalati e medici anche in casi non urgenti, 


IL « PREMIO STALIN » DI MEDICINA di 200.000 rubli è stato assegnato al- 
l’arcivescovo ortodosso Valentino Voino-Wasenyeyski, professore alla Facoltà di me- 
dicina di Tambov, per i servizi resi nel progresso dei metodi chirurgici per il tratta- 
mento delle ferite, 


RAGGI ULTRAVIOLETTI PER I MINATORI, — Il trattamento quotidiano per 
qualche minuto con radiazioni ultraviolette praticato a mezzo di um particolare appa 
recchio (Photarium) che può funzionare nelle gallerie sotterranee viene praticato, a 
cura dell’« Istituto ucraino per l'igiene dei lavoratori » a beneficio dei minatori sovietici, 

Anche in Inghilterra si fanno esperimenti per neutralizzare gli effetti della defi- 
ciente irradiazione solare dei minatori a mezzo di raggi ultravioletti di varia lunghezza. 


47° CONGRESSO DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI MEDICINA INTERNA, 
— Nel prossimo ottobre, a Firenze, con discussione dei seguenti temi: 1° - Tumori 
del colon (relat., P. Alessandrini, G. Matronola, P. Cignolini); 2° - Epatite epidemica 
e sindromi affini (relat. C. Frugoni e M, Coppa); 3° - La malaria secondo le ultime 
concezioni (rel, G. Izar). Per informazioni: R. Clinica Medica — Roma, 


XXXVI CONGRESSO ITALIANO DI OTORINOLARINGOIATRIA., — Indetto 


dalla Società italiana di laringologia, otologia e rinologia, si svolgerà a Venezia nel 
prossimo settembre. 


XI CONGRESSO DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE. — Sarà tenuto in 
Svizzera nel 1947. Temi del Congresso: 1° - Metodi di rianimazione dei feriti (rel. 
Gran Bretagna, Francia, Jugoslavia); 2° - Metodi moderni di profilassi delle malattie 
epidemiche fra Je truppe (rel. Stati Uniti, Svizzera, Gran Bretagna); 3° - Mezzi mo- 
derni di evacuazione dei feriti (rel. Canadà, U.R.S.S., Polonia); 4° - Partecipazione dei 
medici militari alla formazione morale e fisica del soldato (rel. Belgio, Francia, Sviz- 
zera); 5° - Studio comparativo dei metodi ed apparecchi di determinazione della con- 
centrazione degli H-joni per il loro uso nei laboratori farmaceutici militari (rel. Sviz- 
zera, Francia, Brasile), Segretario generale del congresso il generale medico Voncker, 
rue Belliard, 164 - Bruxelles. 


XII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI CHIRURGIA: a Londra nel set- 
tembre 1947. 


RIUNIONE NEUROLOGICA NAZIONALE DI GENOVA. — Al riuscitissimo 
Convegno, promosso come già scrivemmo dal prof. L. de Lisi e svoltosi a Genova 
dal 7 ‘al 9 aprile scorso, « Minerva Medica» ha riservato, con lodevole iniziativa, il 
suo intero numero del 2 giugno 1946. 


Uci 


i] 
ll 
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ALLA « MEDICINA MILITARE IN ITALIA » è dedicato il 1° fascicol 
1946, di « Acta Medica Italica ». Compilatore il prof. P. Piccinini antico È MagBicBoo 
del nostro Corpo Sanitario, che, dopo uno sguardo panoramico sth storia della Medi. 
cina militare, ne ricorda le molte e intelligenti attività e ne mette in risalto } x i 
nose tappe nel campo scientifico, frutto della continua tenace aspirazione ad 3 na 
narsi € perfezionarsi dei medici militari, Benevole parole ha l'A. per questo o 
Giornale pressochè centenario e, non trascurando, naturalmente, l’appoîto dei Corpi Sa. 
nitari della Marina e dell'Aeronautica, dedica infine brevi cenni all'opera della RI 
e del S.MM.0.M. Un capitolo, dovuto al generale medico prof. C. Gozzi, tratta del. 
«Organizzazione e finalità dei Centri mutilati fra i servizi della Sanità militare » 

« Se questo fascicolo piace — per l'omaggio reso alla Medicina militare — si prega 
esprimere il compiacimento inviando un'offerta per gli ’Orfani dei medici caduti in 
guerra” ». Con queste parole si conclude l’onesta e simpatica fatica del prof. Piccinini 
che ci dà così ancora una prova del suo spirito squisitamente filantropico e costante- 
mente teso all’elevazione morale e culturale dei, Colleghi, 


CENTENARIO DELL'ANESTESIA. — Ricorre quest'anno il centenario dell'ane- 
stesia, Il « British Medical Bulletin» vol, 4°, n, 2, 1946, dedicando l’intero fascicolo 
all'argomento, riporta vasti e interessanti studi sull’anestesia e sull'analgesia dal punto 
di vista storico, sperimentale e clinico. 


IL TRIBUNALE DI PARIGI ha condannato a 200.000 franchi di multa il diret- 
tore di un centro di trasfusione che aveva adoperato, in una trasfusione, un datore 
di sangue risultato il giorno successivo affetto da sifilide. 


ì]L DOTT. KLEIN FRITZ, che mise la sua opera a disposizione dei carnefici di 
Belsen, è stato condannato all'impiccagione dalla Corte alleata di giustizia di Lueneburg, 
con altre 10 « belve ». 


MEDICINA AERONAUTICA. — Presso l’Università di Nancy si svolge un corso 
(il primo) di medicina aeronautica della durata di 6 mesi. Lezioni, proiezioni di films, 
esercitaziori pratiche, esami del personale navigante, visite di aerodromi, voli di alle- 
namento, ecc. completeranno il programma del corso che si concluderà con esami scritti 
e orali. Agli approvati verrà rilasciato un diploma. 


UN ISTITUTO PER LO STUDIO DELLE RIPERCUSSIONI PATOLOGICHE 


DELLA BOMBA ATOMICA è sorto a Chicago. 


ADOLFO FERRATA si è spento a Pavia il 9 marzo 1945. Ematologo di fama 
internazionale, clinico fra i migliori lascia in trattati di indiscusso valore il segno della 
sua vivida intelligenza, della profondità della sua cultura scientifica, Ricorderemo : 
« Emopatie » (1912-1913) ripubblicato nel 1935 in 5 volumi; « Diagnostica medica differen- 
ziale » (1928) con una 2* edizione nel 1939; « Nefropatie » (1940). La morte lo ha col- 
pito quando, in collaborazione con altri studiosi, attendeva alla pubblicazione di un 
trattato sull’« Apparato digerente » e di un manuale sulle « Malazzie del sangue». 

Egi dette un grande impulso all’organizzazione dei donatori del sangue in Italia, 


LUTTI DELLA MEDICINA ALL'ESTERO. — Ad Auschwitz — il campo di 


concentramento dalla trista fama per le atrocità commessevi dai tedeschi — è deceduto 
1 1940 a Marsiglia, 


l’eminente neurologo I. Lévy-Valense che era stato arrestato nel 104 
Altro lutto la neurologia internazionale, e quella francese in particolare, registra con 

la scomparsa di H, Claude avvenuta nel gennaio scorso, X CHET 
Recentemente è deceduto, anche in Francia, il grande clinico medico Noòl Flessin- 


ger, direttore del « Journal des praticiens ». 


PRO ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA 


Direzione Sanità Militare - Firenze . 
Idem - Roma (1° elenco) . 
idem - Genova 


S. tenente medico Muchdlangiate d’ vata S Bari. 


Dr. Paolo Sismondi - Torino 


Direzione Sanità Militare - Bari (per Ufficiali del Gosdla sl 
loggio reduci dalla prigionia - Taranto) 


Ordine dei Medici di Catania . 
Ospedale Sanatoriale di Bari . 
Direzione Sanità Militare - Bologna . 
Dr. Brizio Palumbo - Lecce . 
Ordine dei Medici di Vercelli . 
Idem, di La Spezia é 
Direzione Sanità Militare - tuloma . 
Dr. Giulio Balma - Ivrea . 

Dr. Dario Villa - Milano . 

Alcuni Stomatologi di Milano . 


Associazione Lombarda Medici Dentisti . 


Direzione Sanità Militare - Bolzano . 
Idem - Napoli i ; 
Ordine dei Medici di Siena ; 
Sindacato Medici di Siena 

Prof. Arrigo Piperno - Roma . 


Totale ., 


Somme precedenti ee 


» 


60.356,60 


5340, 
970,72 
3234, 
100, — 
300;— 


700, 
I.000;— 
3.000; — 
I.000,— 
I.000,— 
3.500, 
3.500, 
I.000;— 

Z00;—- 

700, 
1.000,—- 

14.750, 
11.830, — 
I.000,— 

500,— 

I.000;— 


. 126.555,60 


Andiamo bene, ma non come vorremmo. Noi riceviamo — e le segna- 
liamo con particolare compiacimento — offerte da singoli colleghi, ma desi- 


dereremmo che esse si moltiplicassero. . 


. Da « Rivista di Medicina » rile- 


viamo che su 40.000 liberi professionisti solo 75 (dicesi settantacinque) sono 
iscritti volontariamente all’ Opera Nazionale di Perugia ! Coraggio, la gara è 


aperta ! 


n 


- 


ACCADEMIE E SOCIETÀ MEDICHE - CONFERENZE, COMUNICAZIONI 
E DIMOSTRAZIONI SCIENTIFICHE PRESSO GLI OSPEDALI MILITARI 


ACCADEMIA DELLE SCIENZE DI FERRARA 


Seduta del 4 aprile 1946: presiede il Prof. G. C. Dogliotti. 


Dott. E. VALLISNERI; I/ Centro d sti pad f 
Aa det È ro sagnostico e profilattico della lussazione congentta delle anche presso 
stituto provinciale per l'infanzia di Ferrara. 


, rata O ; 

L'O. riferisce le considerazioni pratiche dedotte da una casistica di 1039 tra lussati e prelussati 
raccolta al « Centro per la diagnosi e profilassi della lussazione congenita delle anche » presso l’Isti 
tuto provinciale per l'infanzia di Ferrara. Ribadisce il concetto che, in attesa di un'era gara quale 
si possa praticare il radiogramma a tutti i neonati, come cra nelle aspirazioni del Putti, si può 
compiere questa grande opera di profilassi anche valendosi di semplici segni clinici cd in particolare 
del « segno dello scatto » di Ortolani, purchè tutti i neonati vengano sistematicamente controllati pe- 
riodicamente dal pucricultore avvalendosi di una razionale organizzazione, specie periferica, dei con- 
sultori pediatrici dell'O.N.M.I. Fa un confronto fra gli anni 1941-42 ed il 1945 dimostrando che 
essendo, a causa delle vicende belliche, diminuita l’attività periferica di tali consultori, è notevol- 
mente aumentato il numero dei lussati nei confronti dei prelussati essendo passato dal 10% ai 
23% il numero dei bambini che hanno avuto necessità dell'apparecchio gessato, 


Prof. M. D'Acostino; Torsione testicolare in adulto. 


L'O. si intrattiene su un caso di torsione testicolare nel quale la torsione durata almeno 30 
giorni, con una rotazione del testicolo di 360 gradi, non ha portato alcuna lesione macroscopica ne 
al didimo nè all'epididimo, nè al funicalo, Non è improbabile che nel caso presente il mancato mnstau- 
rarsi di necrosi, gangrena e atrofia sia da attribuirsi a parziali detorsioni o ad anomale vascolari, 
Altra osservazione che l'O. crede importante è che la metà della prostata corrispondente alla lesione 
era aumentata di volume e dolente, Poichè su tale fatto nessun A. ha richiamato l'attenzione, resta 
a sapersi se l’ingrossamento e la dolorabilità di un lobo prostatico sia un sintomo che e frequente 
nei casi di torsione testicolare o se sia stata una particolarità de! caso o una coincidenza, 


a 


Dott, A. PoLtRONIERI: Rilievi sulle complicazioni nettrologiche post-difteriche osservate  nett uttumo 
semestre del 1945. 


L'’O. mette in rilievo l'aumento della frequenza di complicazioni neurologiche osservate da un 
anno a questa parte, Sono frequenti le poliradicoloneuriti molte delle quali di spiccata gravità. A pro. 
posito di 12 casì di tali forme osservate nel reparto neurologico dell'Arcispedale S. Anna, VO, si sot- 
ferma sul quadro clinico e sul trattamento terapeutico, Sebbene non si possa escludere che dopo lungo 
tempo queste forme sarebbero forse giunte a guarigione, l'O. mette in rilievo il risultato rapido ed 
efficace ottenuto iniettando endorachide e acqua bidistillata (cc, 1,5) 0 lo stesso autoliquor {4 ce.) 
o triod, In tre casi assai gravi fu associata la roentgenterapia, Come cura coadiuvante fu usata Uelet- 
troterapia e la stricnina, Circa la patogenesi, l'O. dopo aver passato in rassegna gl: studi sulle avi 
taminosi, si chiede se l’insufficiente ed incongrua alimentazione del periodo bellico non possa aver 
determinato le condizioni per cui viene favorita l’azione tossica della diftente sugh clemenn nervosi, 


Seduta del 17 aprile 1946: presiede il Prof. G. C. Dogliotti. 


Dott. PiccoLi E.: loli-radicolo-neurite acuta con diplegia facciale e dissociazione albumino-citologica; 


autoliquorterapia; guarigione, 

Sì tratta di un caso ricoverato in reparto neurologico pochi giorni dopo l'insorgenza della ma- 
lattia. Fu iniziata autoliquorterapia (estrazione di 1o ce, di liquor e reimiezione endorachidea lenta di 
4 cc. di questo dopo alcuni minuti dall’estrazione), Il p, cominciò rapidamente a migliorare € nei 
giro di una quaranuna di giorni dopo un nuovo trattamento praucato a distanza di 25 giorm, poteva 
essere dimesso pressochè completamente guarito, E' noto che tali forme morbose hanno tendenza a 
guarire spontaneamente ma è altresì noto che dato l'andamento per un certo tempo sora e 
ascendente di esse qualche caso è venuto a morte o si sono verificate complicazioni, L'auto RILOErAniA 
praticata dall'O, favorisce ed accelera notevolmente la guarigione, Tale metodo terapcunco merita 


quindi di essere praticato perchè: # 
a) porta ad una pronta risolubilità della  malatua; 
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b) mette al coperto da possibili complicazioni, che potrebbero verificarsi in un ‘ungo decorso; 
c) è del tutto innocuo e alla portata del medico pratico. 


Prof. Banisox F.: Epicrisi di un caso di morbo di Pick. 


L'O. esibisce il cervello di un soggetto già presentato vivente AE co cn seduta di 
alcuni anni or sono, La diagnosi allora posta dall'’O. di morbo di Pick (atrofia cere rale circoscritta’ 
è confermata dal caratteristico aspetto macroscopico del cervello, che presenta un'enorme atrofia spe. 
cialmente dei lobi frontali. 


Dott. Brunei G.: Un gravissimo caso di anemia aplastica guarito con un nuovo estratto epatico 
americano, 


L’'O. illustra il decorso clinico di un grave caso di anemia ipoplastica mista, a carico dell'eri. 
tropoiesi e della leucopoiesi in una bambina della seconda infanzia guarita con il prodotto americano 
« solution liver extract ». S'intrattiene poi brevemente su alcuni giudizi diagnostici differenziali, sul. 
l’eziologia, patogenesi, terapia cpatica e suo meccanismo d'azione facendo rilevare alcune note carat- 
teristiche del caso. 


Seduta del 26 aprile 1946: presiede il Prof. G. C. Dogliotti. 


Prof, Rierti F.: Cesare Pezzi e la sua opera di cardiologo. 


L'O. traccia brevemente la biografia di Cesare Pezzi e ricorda le date più salienti della sua car 
riera scientifica in Italia e in Francia, Prende poi in esame i suoi principali lavori clinici e speri. 
mentali, e specialmente le classiche monografie sulle malattie congenite del cuore e sulla radiologia 
del cuore e dei grossi vasi, e i lavori sull'azione della nicotina sul cuore, sui ritmi di galoppo, sul 
rumore di Flint-Grocco, sull'onda coronarica Q, sull'infarto del cuore, sull'insuttcienza  dell'ostio 
polmonare (sintomo della danza ilarc), sulle prove della funzionalità vasale, sulla stenosi nortica, ecc, 
Per questa ricca produzione scientifica spesso interessante e spesso profondamente originale, e per la 


sua personalità di clinico e di maestro, Cesare Pezzi occupa un posto d'onore nella storia della 
cardiologia. 


Prof. Boscui G.: Sell'ernia posteriore del disco Intervertebrale nella patogenesi della sciatica, 


Un insieme di fatti induce l'O, a chiedersi anche una volta se l'ernia del disco intervertebrale 
degenerato non costituisce un fatto secondario al turbamento statico della colonna inerente ad un 
processo sciatico primigenio; ed anzichè causa della sciatica costituisca tutt'al più una complicanza 
forse capace di mantenere od aggravare per via irritativa il processo sciatico stesso, 


Prof, Boscui G.: Irrazionalità della via endorachidea per le iniezioni Miedicamentose. 


Dimostratosi che la via endorachidea per la somministrazione di farmaci è una via retlua e 
quindi disadatta (Boschi); che farmaci non diffusibili sono riassorbiti dal sangue prima di raggiun- 
gere la cavità cranica (Sàker); che le provocazioni neuro-meningitiche ripetute sono pericolose; IO. 
prospetta Ja pericolosa illusione creata dalle proposte di introdurre lecitina, triod, sulfamidici, sieri 
endorachide nella cura delle affezioni del sistema nervoso centrale; mentre l'azione vantaggiosa cor- 
rispondente è esercitata per il meccanismo riassunto nel concetto di cura diacefalorachidiana consistente 
nella provocazione attuata una volta tanto di una reazione neuromeningea difensiva mediante la in- 


troduzione endorachide di un quid minimamente irritante come l'acqua, l'aria o un po’ del l.c.r. 
estratto dallo stesso paziente, 


Dott, Miceli E.: Tubercolosi ascessuale del fegato e sclerosi epato-splenica di probabile natura tubercolare. 


L'O. riferisce su di una osservazione anatomo clinica di particolare interesse sia per la rarità delle 
alterazioni rilevate, sia per i problemi patogenetici che si imponevano per la chiarificazione del quadro 
morboso, Particolarmente interessanti le lesioni epatiche, da un lato di carattere ascessuale necrotico con 
conseguente fistolizzazione in sede epigastrica di una raccolta purulenta sottofienica determinata dal- 
l'apertura della cavità ascessuale in detta sede; dall'altro di una sclerosi dell'organo di grave entità 
con particolari caratteri morfologici, Nella discussione si imposta prima di tutto la unicità o meno 
eziopatogenetica di tali alterazioni epatiche cui concomitano una tubercolosi polmonare e linto-ghian- 
dolare mediastinica c addominale e sclerosi splenica con caratteristiche che riguardano quelle delle 
così dette « grosse milze »., 

L'O. riconosce una eziologia tubercolare in base ai dati macro e microscopici, alla tormazione 
ascessuale del fegato, cui concomita un fattore infiammatorio aspecifico, al quale per determinate cone 
dizioni si è aggiunto quello tubercolare, La sclerosi epatica viene interpretata come risultante di UNA 
primitiva azione infiammatoria cronica colangitico-colangiolitica e da una azione tubercolare sia per 
localizzazione epatica del processo specifico sia in senso tubercolo-tossico, Le alterazioni spleniche sono 
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tossico, L'O. discute, 


in relazione apri fn con la determinante tubercolare in senso tubercolo- 
alla letteratura in proposito, 


sulla base dei dati rilevati dall’osservazione personale e di quelli offerti d 
per concludere secondo quanto è stato accennato, 


SOCIETÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA DI BARI 
Seduta del 13 giugno 1946: presiede il Prof. L. Ferrannini. 


Ferrara G.: Sulle pielografie strumentali con è varì metodi di contrasto. 


Ha iniettato in conigli di grossa taglia 1 cc, dei preparati per le pielografie strumentali (umbre- 
nal, uroselectan, abrodil) per via ascendente. Ha notato che tutti e tre i preparati danno emorragie 
sia nella midollare che nella corticale renale ma în via decrescente dall'umbrenal allo abrodil. Di 
contro però le immagini sono più nitide andando dall’abrodil all'umbrenal. i 


BERTACGCINI G.: Un caso di « esantema fisso » da optalidon a tipo di eritema essudattvo poltmorto «a 
sede invertita », 


Un giovane di 26 anni in ottime condizioni generali ha da pochi giorni chiazze eritematobollose 
rotonde al palmo delle mani e chiazze eritematose (con accenno centrale a formazione di vescico. 
bolle) ai margini delle mani e al lato palmare degli avambracci, Ha inoltre elementi vesci- 
colosi e flittenularì  abrasi alla punta della lingua, Ha sensazione di calore molesto in cor. 
rispondenza, anche più accentuato nei giorni precedenti, L'eruzione si è ripetuta negli stessi 
punti precisi diverse volte con la stessa sintomatologia (scomparsa dei fenomeni attivi in 5-10 giorni, 
poi pigmentazione), e sempre successivamente (a breve distanza) alla ingestione di un medicamento 
contro Ja cefalea, che risulta essere optalidon. Questa sostanza non è finora nota, nella letteratura 
a disposizione, come responsabile di manifestazione a tipo di esantema fisso, ma è composta di due 
clementi, un barbiturico e piramidone, entrambi suscettibili di provocare eruzioni di questo genere, per 
quanto in questo medicamento siano in dosi molto minori di quelle presenti in altri medicamenti 
spesso incriminati, Anche il tipo di eruzione come eritema essudativo polimorto « a sede inveruta » 
non è reperto descritto nella letteratura a disposizione, negli esantemi fissi, 


Fennannini L.: Brevi appunti di Clinica Medica, | 


Comunica un caso di Jeishmaniosi viscerale in adulto e una osservazione di accessi cpilettici da 
rifornimento pneumotoracico; propone e preconizza la cura iodica locale nelle sierositi viscerali spe- 
cifiche essudative, fa rilevare le discordanze di rilievi per alcune osservazioni cliniche fatte tenendo 
i soggetti in decubito supino ed eretto, 


Aceto G.,: Dimostrazione dei corpuscoli di Guarnieri negli elementi eruttivi cutaner di individui col- 
piti dall'attuale epidemia di vaiuolo, 


In 7 su 10 casi di vaiuolo della recente epidemia ha potuto mettere in evidenza corpuscoli di 
Guarnieri in vescicole, sezioni di pustole e strisci di materiale pustoloso, 


(8) 
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SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Anno L, voi, II, 1945: 

M. Peruzzi: La Croce Rossa di Ginevra; F. Schupfer: Le variazioni giornaliere 
del potere risolutivo retinico con luue crepuscolare in soggetti affaticati. Azione della 
vitamina A; G. M. Reviglio: La littasi appendicolare. Valore diagnostico dell'indagine 
roentgenologica; L. Murani; Fratture dell'arco zigomatico; G. L. Salvati: Wecchi è 
nuovi metodi di ricerca e di localizzazione dei corpi estranei (con particolare riguardo 
al metodo boloscopico); G. Rondanini: Segr: neurologici nell'isteria; G, Pezzi: Dopo 
la penicillina. Altre sostanze ad azione antibiotica: vivicillina, streptotricina, fumigacina, 
subtilina, poliporina è simili, 


Medicina legale militare — Statistica — Casistica — Terapia — Formulario — 
Varietà — Relazioni e congressi — Rassegna della stampa medica — Bibliografia —. 
Notizie. 

Rivista MmiLirare — Anno II, n. 4, aprile 1946: 


Gaetano Capozza: Quale sarà l'organizzazione dei servizi logistici del nuovo esercito 
italiano?; Giorgio Anselmi: Difesa costiera; Ugo Sciascia: Aspetti salienti del progresso 
scientifico-tecnico contemporaneo e sue ripercussioni sui problemi militari; Ugo Biz. 
zarri: Il problema dei sottufficiali nell'esercito; Giuseppe Mastrobuono: 1! Gruppo di 
combattimento « Cremona » nella guerra di liberazione; Aldo Suglia: La radiospoletta; 
Ettore Favara: Magistratura militare, 


Rivista MILITARE — Anno II, n. 5, maggio 1946: 


Luigi Forlenza: Accuse e difese degli ufficiali; Renato Calò: L'ufficiale e il sot- 
tufficiale quali impiegati dello Stato; Alberto Landi: Riflessioni e considerazioni sulla 
seconda guerra mondiale; Giovanni Piacquadio: Note sull'artiglieria controaerei; Giu- 
seppe Bellacosa: Il problema dei sottufficiali; Andrea Cucino: Cooperazione tra fanteria 
e artiglieria; Oreste Tazzari: Considerazioni ed estrapolazioni sull'apporto scientifico 
nel campo militare, 


Rivista MILITARE — Anno II, n, 6, giugno 1946: 


Antonio Tedde: Profilo morale dell'ufficiale; Fernando Gelich: Le istituzioni mt- 
litari italiane; Pietro Maravigna: Lo scacchiere mediterraneo nel quadro della condotta 
della guerra tedesca (1940-1943); Alessandro D'Alessandro: La propulsione a razzo net 
proietti; Benvenuto Fabris: Mezodi pratici di procedere in combattimento; la dirama 
zione degli ordini, 
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CONDIZIONI DI AbBONAMENTU |. 
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L'abbonamento è annuo e dà diritto a n, 6 fascicoli. Esse decorre dal ‘1° gennaio al 
prezzo di L. 400 (estero L, 600); per gli abbonamenti fatti diarante l'anno verranno inviati 
i numeri arretrati dell'anno in corso, Ogni fascicolo risulterà di un minimo di So pagine 

L'abbonamento si paga anticipato. Non disdetto un mese prima della scadenza s'in. 
tende riconfermato, i 

Alle librerie nazionali e estere è concesso lo sconto del 10%, 

Per i soli ufhciali del Corpo Sanitario delle varie Forze Armate, in servizio ed 
in congedo, il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 200, 

‘Un fascicolo. costa L. 70, se arretrato L. 90 (Fstero L. 100, se arretrato L. 130). 

Per i 3 fascicoli che sarantio pubblicati nel semestre in corso l'abbonamento è di Li 
re 200 (ridotto a L, 100 per gli Ufficiali del Corpo Samtario Militare). 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i 
numeri eventualmente smarriti per disguido postale, Trascorso tale termine non si dara 
corso Alla richiesta, 

Sì accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la 
natura e col decoro del giornale (chiedere condizioni e tariffe all'amministrazione), 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuti a rendere conto delle eventuali norm accettazioni, 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti- 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 16° pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine 
gli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più. a prezzo di costo. 

Per ognî lavoro (escluse recensioni, notizie c sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con coperuna, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti. 
cipata degli estratti c per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo. 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le ‘bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, «devono essere 
brevi e redatte correttamente, 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe), 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 
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Estratto di fegato 


Massima purezza, 

Diverse concentraziomi (fotte, normale, debole). 

Volume mimimo ed mmico per tutte e tre le concentrazioni. 
Altissima attività ematopoietica, 


Via parenterale: 
(fiale da I cc. nei tipi: forte, normale, debole) 


Via orale: 
(sciroppo in Haconi di gr. 200) 

Indicazioni: tipo forte : nell’anemia perniciosa, nelle anemie per- 
niciostformi, nell’ anemia malarica, negli avvelena- 
menti e nelle insufficienze epatiche; 
tipo normale : nelle anemie secondarie (tubercolari, 
tossiche, post-infettive, Iuetiche), negli esaurimenti; 
tipo debole : nella pratica pediatrica e negli organi 
smi adulti delicati. i 

Posologia: iniezioni intramuscolari profonde. 

Una fiala al giorno, per i tipi normale e debole; a 
giorni alternati od ogni tre giorni per il tipo forte. 
SCIROPPO: bambini: un cucchiaino; 
adulti: un cucchiaio 
(prima det pasti). 
Confezìiomi: tipe debole: scat. 6 fiale 1 cc. 
tipo normale : scat. 6 fiale 1 cc. 


tipo forte : scat. 3 fiale 1 cc. 
SCIROPPO: flac. da gr. 200. 


LABORATORIO FARMACOLOGICO MERIDIONALE 
O NAPOLI - Santa Caterina da Siena, 30 - Telef. 51820 - NAPOLI 
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RITORNO: AL CELTO 


Rientrsamo oggi mel nostro vecchio Ospedale sulla cui soglia vietata 
siamo rimasti in attesa accorata per lungo tempo, un tempo che non finiva mai. 
Eravamo come smarriti: la sensazione amara e inconsolabile della Casa 
Paterna perduta, più ancora, della perdita di una parte viva di noi stessi, 
intimamente legata alla vostra materia, al nostro spirito, al nostro senti- 
mento, qualcosa di essenziale ‘alla vita stessa del Corpo Sanitario Militare. 

Un Corpo Sanitario senza il Celio, il nostro vecchio Celio dalle belle 
corti acreate tuffate nel verde, dai luminosi reparti di rettilinea armonia, 
dai ben attrezzati laboratori fervidi di attività o di studi, dalle lucide sale 
operatorie, entro la cui pensosa cerchia sono state educate e Quidate LELSQ MM... 
maggiore ascesa intiere generazioni di medici militari, era qualgosa erone ») 
una crudele mutilazione, che nessun apparecchio di protesi per quanto per Pi 
fetto riusciva a riparare e neanche a nascondere, prio Poi 

Ma per ciò stesso, pel tormento che ne avemmo, noi sentiamo. oggi 
l'immensa gioia e la consolazione indicibile di questo ritorno del: Celio fra. 
noi, Reduce anch'esso finalmente restituito alla mostra ansia ed alla*Patria da 
gli Alleati, con una nuova corona gentilizia di dolore e di sangue generosa 
mente versato da essi per noi— per l'Italia, per la libertà degli nomini —. 
Così questo luogo ci diventa doppiamente sacro per le grandi ombre dei sol- 
dati alleati e nostri che qui ‘hanno confuso le loro sofferenze e le loro ferite 
in un solo spasimante anelito per un mondo più buono e più gsusto. 

Mandiamo ad essi il nostro commosso saluto. 

E° bene dire qui una chiara parola che valga a dissipare una volta per 
tutte l'alone incerto delle teorie interpretative ‘sulla funzione della Sanità Mi- 
Istare durante il bitio periodo dell'occupazione tedesca in Italia. 

Sfrondato di tutti î particolari di carattere episodico, il contributo dato 
dal Corpo Sanitario Militare, e potrei dire dai medici staliani tutti, ‘alla causa 
della liberazione nazionale, è stato immenso e decisivo; in qualunque settore 
essi abbiano agito, negli ospedali, nelle file partigiane o clandestine, o can le 
unità dell'Esercito di Liberazione, L'importanza di tale contributo non fu li 
mitata solo alla ‘parte assistenziale ed alla conservazione dei materiali pre- 
ziosi da essi sottratti alla rapacità nemica, ma, ben più che questo, ha avuta 
una ripercussione psù pr ofonda, im significato ed una influenza squisitamente 
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morale e fattiva nella formazione del nuovo spirito che aleggia nell'Italia 
purificata e rinnovata. i È 

\ > -- i . Di ha 
La neutralità di Ginevra diventò per noi fiamma di hh atei mita € palpi- 
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tante amore mutando î nostri Ospedali sn officine d 3 (pare pra PE ji; 
î dolori che la guerra portava, chiunque li patisse, di qualsiasi mazione e di 


qualsiasi fede, TAoE ni , sai “A 

Avversi come siamo per costituzione ideologica, per educazione scienti- 
fica e morale, cd in forza dei doveri impostici dalla nostra stessa missione, 
ad ogni forma di violenza, ad ogni specie patologica che SUTaZIA e deforma 
la vita degli uomini, non abbiamo preso la neutralità come ragione per ap- 
partarci Ma, a costo di tutte le ire e di tutti i pericoli, ci siamo buttati a ca- 
pofitto nelle miserie sciagurate piombate sulla Patrsa, cercando cOn tutte le 
nostre forse di contrapporre al male, all'odio, alla iniquità, al crimine, il peso 
attivo del nostro amore, della nostra pietà, del nostro aiuto, della nostra scsen- 
va e di tutto il bene che potevamo dare agli infelici, ai perseguitati, agli 
oscuri martiri ed agli splendenti eroi della lotta partigiana, a quanti infine 
— per la causa della Patria e della libertà — combatterono e soffrirono. 


Dall'8 settembre 1943 sl servizio ospedaliero che per gli eventi bellici 
si era ridotto a qualche migliaio di posti-letto nei territori di Bari, Lecce, Ta- 
ranto e Sardegna, è stato gradualmente riorganizzato, aumentato e comple- 
tato in modo che alla fine delle operazioni di guerra, gli Ospedali Militari 
risultavano nel Continente e nelle Isole in numero di 58 per una capacità 
complessiva di ricovero di 21.093 posti-letto. 

Si è potuto così far fronte a tutte le esigenze. derivanti dallo stato ds 
guerra e dalla occupazione degli Eserciti Alleati. i 

Si presentava intanto il gravissimo problema del ricovero dell'imponente 
massa dei veduci da prigionia infermi per i quali non era possibile il ricovero 
in ospedali militari per disposizioni derivanti dalle clausole d’armistizio che 
non li considerano come facenti parte delle Forze Armate, 

Tale problema fu rapidamente risolto dal Ministero della Guerra con l'oi- 
ganizzazione di 47 Ospedali — posti-letto 13.709 — gestiti dalla C.R.I., 
9 Ospedali — 3.438 postiletto — gestiti dal S.IM.0.M. e 27 Ospedali ge- 
stiti dal personale della Sanità Militare con razionamento civile, per comples- 
sivi 8.847 posti-letto, 

Totale 141 Ospedali per reduci con 37.087 posti-letto, 

I materiali vari recuperati dalla Sanità Militare (esclusi i medicinali e 
medicature di cui parleremo in seguito) nell’ambito dei vari Comandi Ter- 
ritoriali sono i seguenti: 

— oggetti di arredamento ospedaliero per un valore di 350 milioni; 

— strumenti chirurgici ed apparecchi, laboratori, gabinetti scienti- 
fici per un valore di 1 53 milioni circa; 

— autoambulanze per un valore di 11 5 milioni; 


— stufe di disinfezione per un valore di 32 milioni; 
— bagni campali per un valore di 20 milioni, 

A tali materiali che erano stati asportati dai Tedeschi e poi recuperati, 
si debbono però aggiungere tutti gli altri materiali contenuti nei magazzini, 
stabilimenti ecc. che per opera del personale sanitario militare, ivi comprese 
le Suore, le Infermiere Volontarie della C.R.I. ecc. furono salvati dalla ra- 
pina e dalla furia distruttrice nemica. Il valore der recuperi può calcolarsi 
allora intorno ai 4 miliardi ai prezzi attuali del mercato. 

Nello sforzo ricostruttivo della Nazione la Sanità Militare ha conseguito 
risultati veramente imponenti, quando si pensi che all'atto dell'armistizio 
tutto il materiale sanitario delle FF. AA. poteva ritenersi perduto: non ri- 
manevano a disposizione del Ministero delia Guerra costituitosi a Lecce che 
quantitativi insignificanti presso 1 Centri di Bart e Lecce. 

Le scorte della Sardegna o di Napoli, che erano considerevoli, non era- 
no però a portata di mano. 

Raggiunta Napoli în seguito allo sbarco di Salerno, si provvide subito 
a utilizzare le scorte della Sardegna mediante lenti e penosi movimenti ver- 
so il Continente. 

Nel contempo in collegamento con gli Alleati vennero fatti affluire a 
Taranto i materiali, specie farmaceutici, man mano recuperati in Sicilia è 
quelli già dichiarati preda bellica da parte degli Alleati, dispersi in Tunisia, 
Libia, Medio Oriente ed A. O. 

Con questi mezzi si affrontava la ricostruzione degli stabilimenti sa- 
nitari territoriali e si ricostituivano le ‘dotazioni distrutte alle Unità combat- 
tenti, alle Truppe ausiliarie ed ai Magazzini avanzati. 

Sin dall'autunno 1943 s'iniziava dunque un lavoro grandioso di recu- 
pero e di ricostruzione che dalle Puglie e dalla Calabria andava spostandosi 
sempre più verso il Nord, attraverso le tappe gloriose di Napoli e di Roma, 

Diecine di migliaia di posti-letto, intiere attrezzature ospedaliere, ma- 
reriali sanitari vari, specialmente prodotti farmaceutici vennero così recupe- 
rati per il valore di diversi miliardi di lire. 

Buona parte di questi mezzi veniva utilizzata dagli Alleati per le loro 
esigenze operative, mentre un'altra parte serviva a far fronte ai bisogni più 
immediati delle popolazioni civili man mano liberate. 

Questo lavoro oscuro e tenace del primo periodo era sorretto da una 
speranza: che col raggiungimento della linea Gotica e la liberazione di Fi- 
renze si sarebbero rese disponibili le scorte grandiose di medicinali che si rt- 
teneva dovessero trovarsi presso l'Istituto Chimico-Farmaceutico Militare di 
Rifredi. 

Ma la realtà era diversa: il grande Istituto, l’unico stabilimento del ge- 
nere delle FF. AA. era stato smantellato dai Tedeschi e trasferito altrove, 

Macchinari e materie prime risultavano partiti per l'Alto Adige men- 
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tre gli stabili e î servizi, fra cui la bella centrale termo-clettrica, apparivano 
‘ovinati o distrutti. NS 
rovi: per dilficolià gracidime d' ordine logistico dovute la mancan- 
za dei mezzi ed alla precedenza data aa movimenti alleati, con un SEE da 
‘o mai difficile e complessa di perequazione e di spostamento verso # VND 
la Sanità Militare sulle cui spalle robuste non solo gravavano le forze del. 
l'Esercito (oltre 300.000 uomini) ma anche quelle della Marina e dell Avia 
zione (oltre 100.000) attraverso uno sforzo ordinato e tenace riusciva a 1n- 
iensificare al massimo e completare l'opera di ricupero € utilizzazione, 

L'aiuto fornito infatti dagli Alleati in materiali è stato modesto né la 
Sanità Militare ha mai gravato sulle organizzazioni civili. d nzi è stata in 
grado di cedere notevoli quantitativi di materiale di medicatura alla Sa- 
nità Pubblica. i I 

Con la primavera del 1945 che poitava 1 nostri Gruppi di Combatti- 
mento nel cuore della Pianura Padana si riprendeva contatto finalmente con 
i materiali farmaceutici asportati dall'Istituto Chimico-Farmaceutico Militare 
di Firenze, ritrovati a Merano con appendici in Cadore e diverse altre loca 
lità del Trentino. 

Lunghe, faticose e controverse furono le pratiche svolte con gli Alleati 
pel recupero che oggi è divenuto un fatto compiuto. 

Venivano così recuperati i bei macchinari costati oltre 150 milioni di 
live d'anteguerra e ingenti quantitativi di materie prime, di prodotti finiti e 
di semilavorati per oltre 6 miliardi di lire. 

Pur continuando a gravare sulle farmacie dell'Esercito il rifornimento 
dell'Aeronautica e della Marina, la Sanità Militare può guardare con sere- 
nità all'avvenire in quanto essa sa di poter far fronte, con il sussidio di talune 
integrazioni, al fabbisogno delle FF. AA. per circa 2 anni. 

Nel contempo l'Istituto reintegrato nella sua completa efficienza sarà 
posto in grado di venire incontro eventualmente alle altre amministrazioni 
dello Stato. 

Lo sforzo di orgamzzazione ricupero e ricostruzione compiuto dalla 
Sanità Militare è stato tecnicamente ed economicamente ingente: il suo con- 
tributo alla rinascita delle FF. AA. e dello stesso Paese è stato e potrà essere 
ancora notevole. 


Signori Ufficiali, alla fine di questa rassegna schematica dell’opera del 
Corpo Sanitario Militare da cui è stata volutamente esclusa la riorganizzazione 
del personale e del settore Medico-Legale pensionistico è tempo di dire con 
ferma voce, e nessuna giornata è più indicata di questa, che noi ‘possiamo 
rientrare nel Celio a fronte alta e con intatto orgoglio; nel Celio come in 
tutti gli Ospedali Militari restituiti alla Patria. 


Sul frontone di ognuno di essi potrebbero essere incise le sacre parole 
della Scrittura: 
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‘Venite, benedetti dal Padre mio, perchè aveste fame e vi rifocillam- 
mo, sete e vi demmo a bere, fuggiaschi e vi ricettammo, ignudì e vi co- 
primmo, infermi e vi curammo, carcerati e siamo venuti da voi”. 

Fame, sete, nudità, malattie, persecuzioni, disagi, le opere di miseni- 
cordia che il Catechismo chiama corporali, tutte queste opere abbiamo cer- 
cato di assolvere con appassionata fede negli uomini e nella Patria e se ;l 
premio di esse dovesse limitarsi alla resurrezione dei nostri Ospedali e del 
nostro Corpo, ebbene noi ci terremmo paghi, perchè in questa resurrezione 
noi vediamo il segno premonitore e commovente di una più vasta resurre- 
zione, quella dell'Esercito e più ancora della Patria lacerata e martoriata. 

Una delle leggi della mistica stabilisce che come nell'ordine naturale 
esiste il principio dei compensi, da cui è tenuto tn equilibrio il mondo, dal- 
l’astro all'atomo, così nell'ordine spirituale l'eccesso della colpa è riscattato 
dall’eccesso del martirio riparatore. 

Se ciò è vero, non vi ha dubbio che l’Italia ha pagato e sta pagando 
per i suoi peccati un riscatto di regale grandezza. 

Le sue mani esangui e generose ormai vuote d'ogni bene, disarmate di 
quelle armi che pur servirono con la propria la causa della libertà del mondo 
nella quale continuiamo a credere, si ‘protendono stanche ma tuttavia eroi- 
che verso il Calice non ancora vuotato. 

Ma la somma ingiuria diverrà forse per noi Trasfigurazione e somma 
giustizia. 


Roma, 20 agosto 1946. 


Siro FADDA 
Direttore Generale della Sanità Militare 


ISTITUTO DI MEDICINA DEL LAVORO 
DELL'UNIVERSITA' DI SIENA 


CONCETTO E LIMITI DI INVALIDITA' 
DA MORBO DI BUERGER 


Prof. Giuseret AteLto, direttore. 


IBID. Avendo avuto occasione di esaminare, in questi ultimi anni, molti casi 
Va di morbo di Buerger ai fini della dipendenza da causa di servizio bellico 
i e della valutazione del danno, quale relatore ne'la Commissione medica su- 
i periore delle pensioni di guerra, ritengo opportuno riassumere i dati cssen- 
pi ziali di quattro fra i casi più interessanti (anche perchè in diverso stadio) per 
| trarne alcune considerazioni cliniche e medico-legali, nonchè per la tratta- 
zione dei rapporti di concausalità con l’ambiente esterno, Specie su questo 

ultimo punto i contributi sono pochi. Il freddo è generalmente ammesso co- 
me elemento di aggravamento nei soggetti predisposti e come evidenziatore 
ci (Pieri, Leotta, Manozzi); è certo che i disturbi si fanno sentire maggior: 
| I mente d’inverno e più nelle regioni fredde, pare per rallentamento circola 
torio (Morhardt). 

Come in molti casi vi è retrazione vasale, può pure esservi, in altri casi, 
un immediato seguito di dilatazione, con fasi alterne (« gioco vasale » del 
Pellegrini). 

Di Macco (1) ritiene che la perfrigerazione intensa è uno stimolo che 
agisce come causa iniziale primaria di una serie di alterazioni di carattere 
reattivo; che successivamente si possano costituire condizioni sfavorevoli, 
po | che richiedono nuovi adattamenti e l'intervento di meccanismi di cui non 
sempre è possibile valutare entità e svolgimento. 

Secondo D’Avanzo (2) il freddo agirebbe sui fermenti cutanei, ad es. 
FUT Î inibendo la catalasi. Una certa importanza può avere la dimostrazione data 
dal Di Grazia (3) che quando il raffreddamento supera certi limiti, i tessuti 
subiscono squilibri acidosici, essendo nota, altresì, l’azione acidosica di esso 
sui centri neuro-vegetativi. V. Putti metteva in guardia, col suo senso cli- 
nico, dallo scambiare dei lesi dell’apparato vasale con dei mialgici, Theis 
c Frecland misero in rapporto il m. d. B. con un preteso alterato meccanismo 
della utilizzazione dell’ossigeno. 

Greppi (4) scrisse {in un suo contributo alla patologia arteriosa funzio 
nale) che gli squilibri termici, allo stesso modo della azione emotiva, deb- 
bono ritenersi vere e proprie esperienze di laboratorio e che nei varî indi- 
| vidui gli effetti sono dissimili (reazioni scarse, reazioni violente). 
| Klemperer, in osservazioni su ex combattenti, ritenne che Ie pregresse 
| congelazioni portano, attraverso i vasa-vasorum, ad abnormi regolazioni € 


ad abnormi prodotti del ricambio (sensibilizzatori). Gli strapazzi intensi e 
frequenti vengono ritenuti elemento notevole di acceleramento; ugualmente 
Ja nicotina, l'alcool. I primi accenni del male assumono il quadro delle acro- 
parestesie. La tromboflebite, migrante attraverso le vie linfatiche, è un ele- 
mento che può mettere sull’avviso; il dolore può confondersi coi crampi € 
colle parestesie. Leggere elevazioni sub-febbrili e valori piuttosto bassi della 
pressione arteriosa sono sintomi poco patognomonici. In un primo tempo 
i disturbi di circolo del m, d. B. sono soprattutto la conseguenza dei disturbi 
funzionali derivanti da spasmi circolatorii, 

Buerger chiamò l’affezione « setticemia arteriosa cronica », per quanto 
non si sieno mai isolati dei germi dai vasi ammalati. 

Roessle comprende il m. d. B. tra le « malattie reumatoidi » e P. Re- 
daelli (5) ne conferma l’eziologia oscura, pur ritenendo che per certe ana- 
logie morfologiche con le arteriti croniche reumatiche è probabile: 1) un 
accostamento con la predetta malattia classica; 2) un meccanismo genetico 
che riconosca momenti di natura allergica, In tema di predisposizione, alcuni 
clinici costituzionalisti hanno considerato: a) soggetti a diatesi vaso-neuro- 
tica, con disquilibrio neuro-vegetativo (od inversione) ed anomalie della for- 
mula endocrina; b) soggetti con labilità neuro-vasale, ad orientamento sim- 
paticotonico e diatesi trombo-blastica; c) soggetti angiodisplastici, angiodisto- 
nici, angiodistrofici; d) soggetti con ipoplasia arteriosa; €) soggetti con sin- 
dromi angicsclerotiche giovanili; f) soggetti con neuroangioite iniziale, Non 
si può entrare, qui, in merito ad argomenti così complessi, Solo di sfuggita 
si accennerà alla frequente iperistaminemia (concezione allergica di Businco 
c Visalli) (6), alla iperadrenalinemia (V. Oppel), alla ipovitaminosi B [donde 
la terapia fisio-dietetico-vitaminica trattata in un ampio lavoro di R. Gras- 
so (7)!, alla ipercalcemia stimolante del simpatico e delle surrenali, con iper- 
funzione paratiroidea (Bastai e Dogliotti), ai perturbamenti riscontrati nella 
glicoregolazione e nell’equilibrio ormonico (ormoni sessuali maschili), Sono 
da ricordare le ricerche di Vernoni (1921) (8) sugli stimoli tossici intermit- 
tenti e frequentissimi che determinano nell’intima (squisitamente reflessoge- 
na), per ripetute reazioni, l'insorgenza di disturbi trofici e funzionali (in un 
primo tempo) e poi di alterazioni anatomiche irreversibili. La reazione aller- 
gica svolgentesi nell’intima vasale dà il primum movens a fenomeni suc- 
cessivi, funzionali ed anatomici, culminanti nella obliterazione arteriosa. Il 
m. d. B, è una di quelle malattie vasali nelle quali in un primo tempo, 
che può essere anche molto lungo, si manifestano soltanto fenomeni spastici. 

Caso I, - B, S. impiegato di anni 46, da Sassari. Anamnesi familiare negativa. 
Sofferse nel 1927 di forma pleurica lieve, non bene precisata, e nel 1933 fu sospettato 
un m, di Pott: ma gli accertamenti radiografici risultarono negativi. Nel 1940-41, prestò 
servizio, da richiamato, nell’artiglieria contraerea del Trentino, esposto molto alla rigt- 


dità del clima. Nel luglio 1941 senso di freddo al braccio ed alla gamba d., con modico 
edema, Progredendo la -sindrome e riconosciuto un classico m, d, B,, fu ricoverato 
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riconosciute affetto da avanzate manifestazioni all'atto 
due tempi, a resezione totale del simpatico 
cervicale e del primo tratto toracico, poi all'isolomento ed di agn del Lion 3° e 
4° ganglio simpatico lombare {uscì 11 1306-42), In data 10-10-42 la C.M.I .G, di Tienio 
riscontrò invariate le localizzazioni predette a d. cd anche tromboangiojte arto inf, SIN. 
Il 17 novembre 1942 fu visitato, in questo sede, in Roma, confermandosi la diagnosi 
e mettendo anche in evidenza una sindrome di Bernard Horner a d,. li tehbraio 1945 
nell'ospedale dì Merano il paziente dovette essere sottoposto all’amputazione della 


all'ospedale civile di Rovereto; 
superiore ed inf. di d., tu sottoposte, m 


camba sin. al ginocchio (sce. Gritti), : i i 
© La restante sintomatologia permase invariata fino all'uscita dal nosocomio. 

Caso II. - M. F. di anni go, da Roma, pittore carta parati, Anamnesi familiare e 
personale negativa. Aveva preso parte alla precedente guerra (1915-1918), negli arditi, 
nella Carnia e nel Cadore, In tale periodo fu per 2-3 gg. ricoverato in infermeria con 
un accenno u congelamento agli arti inferiori (guarito con applicazioni esterne di grassi). 
Richiamato il 13 giugno 1940 prestò servizio per oltre seì mesì presso Unità operante 
sul Gran Sasso, dormendo lungamente in attendamento (prima per il mancato arrivo 
delle baracche in legno e poi per i successivi faticosi spostamenti). Dal dicembre 1940 
avvertì in posizione eretta senso di freddo ai piedi, Poi i disturbi peggiorarono abba- 
stanza rapidamente. All'atto della visita (C. M. S. P. G. di Roma) presentava: piede 
di d. arrossato ed in parte con tendenza al bluastro, edematoso, Cianosi deile dita, Per. 
dita recente, da gangrena, del 4° e 5° dito piede d. con grossa piaga icorosa a livello 
della faccia esterna. Articolazione delle dita restanti rigide. Pedidia di d. non pui- 
sante, Piede s. meno edematoso, ma pure cianotico. Si è ora rivisitato il paz. (22 geu- 
naio 1046) e si è riscontrata estensione del processo a sinistra, con gli stessi gravi ca- 
ratteri (gangrena) che a d. Anche il 3° dito è colpito. I dolori sono presenti, saltuari, 
non forti. Ha proseguito cure mediche, specie vitaminiche. 


Caso III - C. M. di anni 30, da Bari, contadino. Anamnesi familiare e personale 
negativa Dopo tre anni di partecipazione alle dure operazioni belliche di Albania avvertì 
freddo e dolore alle dita dei piedi, specie a s., Fu fatta diagnosi di note di endoarterite 
obliterante piede sin. (alluce particolarmente colpito). Fu sottoposto nel marzo 1944; 
nell'osp. mil. di Bari a simpaticectomia addominale. Dita dei piedi tuttora cianotiche 
(6 giugno 1045) soprattutto le prime due dita del piede sin.. Anemia ipocromica € 
stato astenico. 


Caso IV, - O. A. di a. 40, muratore, Eseguì d’inverno, in giornate tredde ed 
umide, lavori all'aperto. Avvertì (in ricovero all’infermeria, dopo vari mesi di lavoro) 
dolori ail'arto inf. di sin., che vennero ritenuti di origine mialgica o ischialgica, Nel 
l’estate successiva aumento dei dolori ed il 2 settembre 1936 operazicne demolitiva 
(sec, Gritti), Il parere del Collegio medico legale, sul caso, mise in rilievo le varie 
vedute patogenetiche sulla malattia (soprattutto cause tossiche e discrasiche, labilità co- 
stituzionale ecc.) ma non ritenne che il freddo costituisse concausa preponderante e ne- 
cessaria di servizio. La Corte dei Conti {dec, 30 dic. 1939 - Io .genn. 1940) accolse 
invece la tesi della detta concausa, ammettendo quindi la dipendenza da servizio, Ciò 
date le incertezze etiologiche e dato che tra Je cause probabili viene « ammessa anche 


quella da perfrigerazione ». 


Caso V. -.C. G., ufficiale medico a, 44. Sintomi iniziali di morbo di Burger. Aveva 
prestato rervizio in una grande città (la propria sede) e saltuariamente aveva preso parte 
a qualche escursione in « zona montagnosa » (andata e ritorno nella giornata). La Com- 
missione in seduta plenaria, a grande maggioranza, decise di non ammettere la dipen- 
denza da c. s. g. per le prestazioni saltuarie non sicuramente gravose nè collegate con 
iniziale congelamento (o freddo intenso prolungato). 
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La motivazione (pratica n, 312528) della dipendenza del caso n, 1 (ag- 
gravamento, nella specie) da causa di servizio è stata così impostata: a) de- 
vono escludersi lues, t.b.c., arteriosclerosi; b) il m. d. B. essendo di eziologia 
ignota, non essendo ancora accertati determinati fattori costituzionali rispetto 
ad altri, è innegabile che nel caso in oggetto sfuggì per lungo tempo all’ac- 
certamento (il ricovero in ospedale militare, in osservazione,+aveva determi- 
nato il congedo per « inefficienza fisica », da dolori muscolari, nevralgie, 
ecc.), Il freddo del Trentino ed : disagi bellici hanno, quanto meno, acce- 
lerato il decorso del male, decorso che si è fatto più rapido e grave a breve 
distanza dal congedo. Si tratterebbe, quindi, ai fini medico-legali, di una 
concausa di aggravamento. 

La motivazione (pratica 295472) della dipendenza per aggravamento 
da s. di guerra, per il caso n. 2, mise in rilievo: a) che il paz. durante la 
guerra 1915-18 ebbe un iniziale congelamento agli arti inferiori (fattore, in- 
dubbiamente, di predisposizione localistica); b) che il freddo e l'umidità 
(attendamento invece di baraccamento) influirono ad accelerare ed aggravare 
il decorso del male. 

La motivazione (pratica 333846) della dip. per aggr. da s. g. del caso 
n, 3 mise in rilievo i disagi bellici di tre anni (quindi tre inverni) di cam- 
pagna e la persistenza dello stato oligoemico, rilevato dopo i primi fatti di 
endoarterite obliterante al piede sin. 

Le tre motivazioni (come numerose altre del genere che si omettono) 
sono essenzialmente basate sull’art. 5 del R. D. L. 28-8-1024, n. 1383. Si 
tratta di « decorso influenzato nocivamente dal freddo e dai disagi bellici », 
in soggetti tutt'altro che allenati al freddo. In tutti i casi diagnosi e cure 
furono tardive (da rilevare che, soprattutto per la tardività delle cure, la 
Corte dei Conti ha emesso molte decisioni, stabilendo la dipendenza da c. 
s. g. anche in casi dubbi, per il solo fatto del ritardo diagnostico-terapeu- 
tico predetto). 

I congelamenti (all'infuori del m., d. B.) costituiscono lesioni la cui di- 
pendenza da c, s. g. è diretta come le ferite di guerra. 

Per i soggetti colpiti da m. d. B. in periodo di guerra, all'infuori da 
vero e proprio congelamento, si potrebbe opporre (più che medico-legal- 
mente per artifizio polemico) che essi avrebbero sofferto ugualmente, per la 
fatalità progressiva del male, delle medesime conseguenze indipendentemente 
dal servizio; ma in molte malattie (e così deve ritenersi anche in quella in 
oggetto) la concausa scatenante ha notevole importanza, come si è già accen- 
nato, a proposito della rottura dell'equilibrio somatico-funzionale preesi- 
stente. Detto equilibrio può essere rotto per il freddo ed i disagi bellici, 
tanto più che per il mà, d. B. è da molti ammessa una componente allergica 
e che, dei casì trattati in pensionistica di guerra, molti sono in ctà non più 
giovanile (soggetti richiamati: vedi i casi 1 e 2 vicini già ai cinquant'anni) 
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mentre la letteratura, per il Buerger, è concorde nel ritenerlo più frequente 
nei giovani. Del resto, non vi è malattia che non riconosca a momento etio- 
logico un concorso di cause più o meno efficienti € contingenziali. Anche se 
si conoscesse (e nel Burger, purtroppo, lo si ignora) l'agente patogeno, que- 
sto avrebbe sempre bisogno di condizioni esogene, oltre che endogene atte 
al suo determinismo € soprattutto al suo decorso. Il Pellegrini, in una sua 
recensione (1940) al lavoro del Chiorazzo (9) sui problemi medico legali 
del m. d. B., chiama acutamente « momenti scioglienti » dette accennate 
concause ed afferma che non infrequente è la malattia nei reduci dalle trin- 
cee. Egli rileva che vi sono dei casi di « libero intervallo » perfino per quin- 
dici anni e ciò valorizza la tesi della concausa accelerante ed aggravante, 

Del resto è noto in questo genere di pratiche di invalidità che per po- 
tere formulare e concretare la dipendenza da c. s. g. necessita trattare a 
fondo il valore qualitativo e quantitativo della invocata causa lesiva, Tra 
servizio e malattia deve esistere un nesso ben definito e deve esservi stata, 
soprattutto, una modificazione nell’organismo tale da produrre in esso la rot- 
tura del preesistente equilibrio. Si deve, cioè, avere un decorso celere, non 
abituale, della malattia e da tale dimostrata sintomatologia prende vita l’al- 
terazione morbosa, oggetto di giudizio. In tema di pensioni di guerra i cri- 
ter sono, comunque, meno rigidi di quelli medico-legali puri. Ricordiamo 
infatti che per poter escludere il diritto a pensione è necessario — da parte 
delle Commissioni mediche — « provare che il servizio prestato non abbia 
esercitato nell’insorgere o nel decorso delle lesioni e delle infermità alcuna 
nociva influenza » (art. 5 R. D. L. 28-8-1924, n. 1383). Si aggiunga che 
l’art. 1 dello stesso decreto considera come servizii attinenti alla guerra quelli 
che « richiedono maggiori fatiche che non in tempo di pace », Inoltre la 
legge fa presente che per i militari richiamati (i quali in tempo di pace sa- 
rebbero stati liberi da obblighi di guerra) è indispensabile tener conto di 
effettuati « servizi particolarmente gravosi in rapporto alle loro condizioni 
individuali ». Si tratta (art. 2) di una presunzione vera e propria di dipen- 
denza di servizio per tutte le infermità, comunque aggravate in occasione 
di effettiva prestazione di servizio attinente alla guerra. L'occasione, quindi, 
costituisce la prova della causa di servizio, prova legale, presunzione che 
non appartiene alla categoria delle presunzioni jus et de jure, ma che co- 
stituisce una presunzione juris tantum (che ammette, quindi, la prova con- 
traria). 

E veniamo ora alla valutazione del danno. E’ nota, nel m. d. B., la irre- 
versibilità delie lesioni anatomiche, interessanti tutta l'economia del territorio 
aggredito, Il Manozzi (10) ha fatto rilevare «la continuità nel tempo » del 
male; e la necessità di allontanare « immediatamente “e definitivamente » i 
colpiti dalla influenza di « quegli agenti esterni ai quali concordemente si 
riconesce un indubbio valore nella genesi della malattia ». Quasi sempre, nel 


— ——a 


283 


caso dei militari, per ovvie circostanze, la diagnosi, o per lo meno l’allonta- 
namento dal servizio, avvengono con notevole ritardo: anche di questo la 
Commissione medica SUP. ha tenuto e tiene conto: nei casi, però, in cui il 
ritardo si è dimostrato dannosamente manifesto. 

Circa l'assegnazione delle categorie di pensione (si ricorda che esse vanno 
dalla 1° all’8* e che la 1° equivale al 100/100, 1’8* al. 20/100 della 
residua capacità lavorativa) si sono seguiti i seguenti criterî: che differiscono, 
nel complesso, di non molto, da quelli tenuti nel giudizio di invalidità nel 
campo assicurativo civile: 

I° - assegnazione alle categorie 5% e 6° quando le alterazioni circola 
torie non costituiscono ostacolo notevole alla deambulazione, per essere i se- 
gni di alterato trofismo iniziali. Si terrà, naturalmente, conto degli avvenuti 
atti chirurgici; 

2° - assegnazione a categorie superiori (anche alla 1°) quando la 
forma è bilaterale e quando gli accessi dolorosi sono frequenti, con disturbi 
trofici e circolatorî così evidenti da avvicinare il soggetto alla invalidità 
totale, "Tanto più se sono state, con discreta e relativa utilità, esperite tutte 
le consuete cure medico-chirurgiche; 

3°” - assegnazione alla 1% categoria, con superinvalidità, se del ca- 
so, quando la sindrome è talmente avanzata (anche se non sono coinvolti gli 
arti superiori) da far ritenere impossibile una residua e veramente proficua 
capacità lavorativa. 

Ogni caso costituisce, naturalmente, fonte di studio e di riflessione: e 
ci si deve, in certo qual modo, allontanare mentalmente dal puro campo della 
pensionistica: che, a rigore, non tiene conto della età e dei fattori professio- 
nali. Nel caso del m. d. B. è opportuno, invece, tenerne conto, ricordando 
che il lavoro residuo, per essere proficuo, deve essere prestato per qualsivoglia 
occupazione, in modo costante e continuo: possibilmente con uguale quo- 
tidiana intensità e alacrità (Panagia) (11). 

In infortunistica è proficuo il lavoro (Pellegrini) quando può tradursi 
in un guadagno il quale — corrisponda o no a quello degli altri lavora 
tori dello stesso mestiere, stessa età, stesso sesso e medesima zona — deve 
essere sempre tale da permettere il sostentamento. Secondo la R. Corte 
di appello di Milano (4 settembre 1941) è proficuo il lavoro che permette 
di guadagnare quanto basta per condurre una. vita modesta, secondo la con- 
dizione sociale dell’operaio e non solo un compenso « infimo che sollevi 
dalla miseria ». E’ chiaro, quindi, come il concetto di lavoro proficuo si 
riferisca al guadagno che da esso si può ricavare. Proficuo vuol ‘dire (Car- 
vaglio) (12) utile, giovevole a procurarsi i mezzi per vivere (guadagno). Bi- 
sognerebbe astrarsi, a rigore, come si è detto, in questo genere di accerta- 
menti pensionistici, dalla valutazione lucrativa. In realtà si tratta sempre 
di giudicare se le energie fisiche e psichiche residuali consentano all’indi- 
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viduo un lavoro generico, tale da potergli consentire un guadagno atto a pro 
curargli il sostentamento: o se, invece, egli è divenuto inabile in modo as- 
soluto ad un lavoro utile (Pellegrini scrisse: « il lavoratore non deve essere 
ridotto ad un cascame »), Un invalido parziale non può dirsi necessariamente 
incapace a qualsivoglia lavoro, anche se presenta, in realtà, dei gravi difetti 
fisici o se sia affetto da malattia dichiarata cronica dai medici, quasi sempre 
inguaribile. Nel caso del m. d. B. il soggetto colpito deve essere ritenuto 
« non soltanto inabile, ma come inesistente in famiglia », per via dei dolori, 
delle parestesie, delle piaghe ed ulcerazioni, delle amputazioni ecc. In ef- 
fetti tare organiche e funzionali simili possono ridurre ogni attività e con- 
durre praticamente alla immobilizzazione; anche non essendovi vaste mu- 
tilazioni, un malato di m. d. B. grave non può certo, « con le residue ener- 
gie attendere a qualunque proficua occupazione »: Filograna (13). Si tratta 
di una malattia con riflessi sullo stato generale, la cui localizzazione se è 
elettiva agli arti, non esclude altre localizzazioni. Si aggiunga che, con i 
concetti attuali, il lavoro deve essere compatibile con la dignità personale 
e con la adattabilità dell’individuo. agi 

Per tutte queste complesse ragioni riteniamo che nella valutazione del 
danno del m, d. B. si debba non incasellare le mutilazioni e le manifesta- 
zioni morbose, ma tener conto della singolare gravità e della progressività 
dei fenomeni. morbosi, dando grande valore ‘agli apprezzamenti funzionali, 
oltre che a quelli organici, ed al complesso delle lesioni. 

N. B. - Ringrazio vivamente il ch.mo Presidente della Commissione medica superiore 


delle pensioni di guerra, ten. gen. medico prof. V. De Bernardinis, per avermi con- 
sentito la raccolta e la pubblicazione della casistica in oggetto, - 


Riassunto. — L'A. sulla base di una vasta casistica osservata nel campo delle pen- 
sioni da cause belliche e presi ad esempio quattro casi, in diverso stadio, di Burger (ci 
cui riporta i dati clinici e medico-legali per la valutazione del danno) traccia i criterì 
per il giudizio di invalidità specie tenuto conto della gravità e progressività della oscura 
affezione che investe, coi suoi riflessi, tutto l'organismo. 
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Direttore: prof, S. Cmetti 


SUL TRATTAMENTO DELL’OSTEOMIELITE ACUTA 
DELLE OSSA CRANICHE 


Dott, Ertoxe Gitrerma, aiuto ec docente. 


Nel 1936 esposi, in una mia comunicazione, alcune considerazioni deri- 
vate dallo studio di sei casi di osteomielite otogena delle ossa craniche perso- 
nalmente osservati e seguiti. I rilievi più importanti riguardavano anzitutto la 
etiologia del processo: le indagini batteriologiche compiute mi avevano in- 
fatti condotto, in due di quei casi, alla identificazione dell’enterococco, E. 
poichè l’eventualità idi una etiologia enterococcica dell’osteomielite otogena 
delle ossa craniche non risultava nota prima di quelle mie osservazioni, rile- 
vavo ancora una volta la grande importanza che, nella patologia dell’orec- 
chio, può assumere questo germe, già ampiamente studiato per le ricerche 
della Scuola di Citelli (Caliceti, Citelli, Piazza, Carcò, Fornari, etc.). 

Ma le osservazioni che formavano l’oggetto della mia nota del 1936 con- 
sentivano fin da allora rilievi di una certa importanza nei riguardi del trat- 
tamento della malattia. E’ noto infatti come il trattamento dell’osteomielite 
delle ossa del cranio — la cui storia è relativamente recente, poichè si ini- 
zia con la precisazione datane da Lannelongue nel 1879 — si sia pel passato 
uniformato essenzialmente ai criteri esposti, nel suo fondamentale lavoro 
del 1904, da Schilling il quale riteneva che l’unico criterio terapico adut- 
tabile in questi casi fosse essenzialmente quello chirurgico, ampiamente 
aggressivo e demolitore, avente come obiettivo la asportazione di tutto 
l'osso compromesso fino a raggiungere sicuramente il sano. Nei casi in 
cui, malgrado l’intervento o gli interventi, si hanno sempre nuove reci- 
dive, Schilling consigliava di tentare addirittura una demarcazione ar- 
tificiale del processo, scavando un solco, o #rincea, largo circa mezzo cm, 
tutto attorno alla zona lesa. 

Le osservazioni che si sono seguite hanno tuttavia dimostrato costan- 
temente come il criterio chirurgico, in sé e per sé, sia in realtà incapace 
a dominare l'ulteriore diffusione del processo, il quale, in maniera più 
o meno tumultuaria, nella maggior parte dei casi, finisce col condurre a 
morte l’ammalato, 

Per la verità una demarcazione chirurgica dell’osso leso da quello sa- 
no non ci sembra sempre possibile, sia perchè — come rilevava giustamen- 
te Pagano nel 1930 — non è sempre facile riconoscere l’osso sano da quello 
leso, sia perchè —- dati i caratteri della propagazione del processo per via 
vascolare — come faceva rilevare lo stesso Schilling, può aversi una diffu- 
sione a distanza a traverso zone di tessuto osseo del tutto sane. 
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A noi sembra ancora che, sopratutto, sia da tener presente il fatto che 
— nella patogenesi della malattia — indubbiamente un ruolo fondamentale 
è rappresentato dalle caratteristiche locali e generali del terreno, che costi- 
tuiscono elementi di predisposizione all’azione del germe: pertanto nella 
maggior parte dei casi la terapia chirurgica, anche più razionale, rimane sen- 
za effetto se non si provvede a modificare opportunamente il terreno, 

Di fronte ai frequenti insuccessi, gli AA, — pur continuando a sostenere 
che l’unica via da seguire fosse quella chirurgica estesa e demolitrice. — 
non potevano tuttavia nascondere il sospetto che l'intervento potesse anche 
arrecare addirittura del danno, potendo il trauma operativo facilitare la dif- 
fusione dell’infezione diploica. 

E indubbiamente la mortificazione delle zone di osso lese dalle mano- 
vre chirurgiche, le alterazioni vascolari e circolatorie che queste ultime de- 
terminano nell’ambito della sostanza diploica, possono costituire dei mo- 
menti predisponenti alla diffusione del processo anche a distanza, il che 
spiega il frequentissimo aggravamento postoperatorio della malattia, in molti 
dei casi descritti; aggravamento sempre più imponente dopo ognuno dei 
reiterati interventi cui vengono sottoposti questi ammalati, fino all’esito in» 
fausto che si è verificato nella maggior parte dei casi riportati in letteratura, 

Lo stesso Schilling che, come s'è già detto, è un fautore dell’intervento 
ad oltranza, afferma: «il trauma operativo, per L'apertura della sostanza 
diploica, sembra giocare un ruolo anche nell’osteomielite otogena, come io 
lo trovo molto frequentemente responsabile dell’osteomielite nei casi originati 
dal seno frontale ». 

In realtà, sulla base della nostra esperienza, a noi non sembra di poter 
condividere questo modo di vedere nei riguardi della responsabilità del trauma 
operativo sullo instazrarsi di un processo osteomielitico delle ossa craniche. 
Nei numerosissimi interventi compiuti sull’orecchio e sui seni paranasali non 
ci è infatti mai accaduto di osservare dei casi di osteomielite postoperativa. 
L'intervento può invece essere responsabile dell’aggravamenzo di un proces- 
so osteomiclitico preesistente, poichè, per i motivi sopra esposti, può facilitarne 
la propagazione in un terreno predisposto. 

Sulla base di queste premesse la Scuola alla quale apparteniamo cera 
giunta a dei criteri prudenziali, su] trattamento dell’osteomielite otogena, 
che furono esposti da Carcò in un suo lavoro del 1932, e che furono confer- 
mati dai casi descritti da me nel 1936. Questi criteri venivano essenzialmente 
giustificati dai risultati ottenuti, nel trattamento della malattia, con la im- 
munoterapia, sopratutto con l’autovaccinoterapia. 

Nei due casi di osteomiclite otogena del temporale e dell’occipitale de- 
scritti da Carcò, si era infatti ottenuta la guarigione completa limitando l’in- 
tervento alla apertura ‘del focolaio causale otomastoideo e sottoponendo suc- 


ssa ì i , n 6 . . \ 
cessivamente le due ammalate ad una intensa autovaccinoterapia che riuscì 
a dominare il processo osteomielitico. 
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E' certamente sempre necessario, per il buon esito di ogni terapia, che 
il focolaio iniziale possa essere tempestivamente aggredito, prima che l'esten- 
sione delle lesioni sia tale da frustrare ogni tentativo. 

Attenendoci alle concezioni di Schilling, possiamo distinguere l’osteo- 
mielite delle ossa craniche in: una forma iperacuta a prognosi generalmente 
infausta, caratterizzata da rapidità massima di decorso, stato tifoso e gravi 
fatti settico-piemici che si impongono rapidamente, e precoce compromissio- 
ne dell'endocranio. Una forma «cu, con sintomatologia sempre tumultua- 
ria e prognosi sempre grave. Ed una forma lenza, caratterizzata da stato ge- 
nerale non molto allarmante, ma con propagazione lenta, serpiginosa, del 
processo che decorre talora a lungo negli spazî diploici, diffondendosi a tap- 
pe: anche questa forma comporta sempre una prognosi molto seria poichè 1 
ripetuti interventi raramente riescono a daminarla: si verifica talora, imme- 
diatamente dopo ogni operazione, un regresso di tutta la sintomatologia, 
ma, dopo pochi giorni, tutti i caratteri di gravità ricompaiono per la forma- 
zione di nuovi focolai a distanza. 

Ora, nella forma iperacuta la diffusione del processo e l'instaurarsi 
dei gravissimi fatti settico-piemici sono talmente rapidi da non consentire ta- 
lora nemmeno un tentativo razionale di immunoterapia, poichè la malattia 
generalmente conduce a morte entro 24-48 ore, In due dei casi di osteomielite 
otogena da me comunicati nel 1936, il processo si era svolto bruscamente, 
con fatti settico-piemici imponenti e con invasione folgorante del tempo- 
rale e dell’occipitale manifestatasi in meno di 24 ore; sì che, malgrado l’in- 
tervento immediatamente praticato all'ingresso in Clinica, si ebbe l'esito letale 
circa 12 ore dopo. Questa forma iperacuta, che suole manifestarsi più fre- 
quentemente nell'età infantile e nell’età avanzata per le ben note caratte- 
ristiche anatomiche predisponenti che la sostanza diploica presenta in tali 
epoche della vita, è da considerarsi di massima superiore allo stato attuale 
della terapia: essa non cede infatti alla cura chirurgica, e, d'altro canto, il 
suo decorso fulminante non consente di mettere in pratica una immunote- 
rapia che abbia razionalmente possibilità di esplicare la sua azione. 

Viceversa nella forma acuta e nella forma lenta di osteomiclite otogena 
delle ossa craniche — anche anteriormente alla introduzione in terapia dei 
sulfamidici e degli antibiotici naturali — noi abbiamo, come scrissi nel 1936, 
ottenuto costantemente la guarigione praticando un intervento limitato alla 
apertura e al drenaggio del focolaio otomastoideo responsabile, e lasciando 
poi alla immunoterapia il compito di modificare il terreno esaltandone i po- 
teri di difesa atti a dominare il processo osteomielitico. 


Attenendoci ad un simile criterio prudenziale, noi abbiamo ottenuto 
buoni risultati anche nel trattamento di gravissimi processi osteomielitici, a 
diversa patogenesi, di altre ossa craniche, c precisamente in un caso di osteo- 
mielite dell’osso frontale e in due casi di ostcomielite dell’osso mascellare. 
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Abbiamo pertanto ritenuto che fosse non privo di interesse far conoscere questi 
risultati che confermano ancora una volta la grande utilità dell’immunote- 
rapia, introdotta nella pratica otorinolaringoiatrica e sostenuta dalle osser- 
vazioni di Citelli e della sua Scuola. 

Riferiamo brevemente lc storie cliniche dei casi considerati, riservando- 
ci di esporre poscia i rilievi più importanti che queste osservazioni consento- 


tono di fronte allo stato attuale delle conoscenze. 


OSTEOMIELITE DELL'OSSO FRONTALE, 


Il caso riguarda un ragazzo di 14 anni da Cerami (Catania). Nulla di importante 
nell’anamnesi familiare. Nega di aver mai sofferto maiattie degne di nota. 


Il 20 febbraio 1945 mentre giocava con dei coetanei, fu colpito da una sassata 


alla regione frontale. Non notò sulle prime alcun serio disturbo e quindi non pra- 
ticò alcuna cura. Ma dopo circa 5 giorni cominciò a manifestarsi edema alla regione 
frontale, con dolore a tipo trafittivo ed elevazione termica sui 38°-39". 

Successivamente l'edema si estese alla regione palpebrale ‘bilateralmente, determi. 
nando difficoltà nell'apertura della rima palpebrale, mentre si manifestavano accessi di 
brivido seguiti da elevazione termica (39-39,5) che rimetteva dopo alcune ore, Furono 
praticati impacchi caldo-umidi sulla regione compromessa e fu praticata sulfamidote- 
rapia, ma, non essendosi ottenuto alcun risultato, anzi sembrando sempre più preoccu- 
panti le condizioni generali, venne avviato al nostro reparto il 2 marzo, 

Obiettivamente si rileva edema ed arrossamento notevole di tutta la regione fron 
tale e delle due regioni palpebrali, con impossibilità di apertura della rima palpebrale 
destra ‘ove si nota anche discreta chemosi congiuntivale. Sulla linea mediana si nota, 
in corrispondenza della glabella, una zona di evidente fluttuazione, 

L'esame delle fosse nasali non dimostra alcun reperto degno di nota, nè alcuna 
traccia di essudato. L'esame diafanoscopico non dà risultati attendibili dato lo stato 
della regione, Il sensorio è discretamente conservato, tuttavia l’'ammalato dimostra un 
evidente stato di prostrazione generale, e, più volte nella giornata, viene preso da accessi 
di brivido che dimostrano l’esistenza di uno stato settico-piemico che induce ‘a sopras- 
siedere ad un esame radiografico. I dati anamnestici e clinici inducono infatti senz'altro 
alla diagnosi di osteomielite traumatica dell'osso frontale, 

Viene pertanto praticata, sulla linva mediana della regione, un'incisione che dà esito 
ad abbondante raccolta di pus verdastro: il periostio appare, per vasta estensione, scol- 
lato dall’osso sottostante il quale, sulla linea mediana, si presenta di colorito giallo- 
grigiastro e, all'esame con lo specillo, appare evidentemente rammollito per una esten- 
sione di circa 1 cm. di diametro. 

L’esame batterioscopico del pus dimostra presenza di streptococchi e di bacilli corti 
e sottili, 

Sulla base dei criteri sopra cennati, ci siamo astenuti all’intervenire sull’osso, limi. 
tandoci a drenare ampiamente la raccolta purulenta «ottoperiostea. Furono praticate sulla 
rugione applicazioni calde con soluzione di euclorina e fu immediatamente iniziata sie- 
roterapia antistreptococcica praticando, per 3 giorni, due iniezioni al giorno da Io cc. 
Venne nel contempo continuata, la somministrazione di sulfamide per os (3 gr. pro die). 
Per circa 3 giorni la temperatura si mantenne elevata pur essendo subito scomparsi gli 
accessi piemici, poi cominciò a verificarsi un lieve miglioramento nelle condizioni lo- 
cali e soprattutto generali: l'edema palpebrale e frontale andò lentamente riducendosi 
entro 0-7 giorni, Nel frattempo si verificò la demarcazione spontanea di un piccolo 
sequestro, del diametro di circa 1 cm., proveniente dalla zona osteomielitica sudescritta, 
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che si eliminò spontaneamente dopo circa ro giorni. Dopo di che il processo si avviò 
decisamente alla guarigione che si ottenne in maniera definitiva in 25° giorno, 


L’osteomielite acuta dell’osso frontale è stata ampiamente studiata, spe- 
cie in questi ultimi anni, da parte degli otorinologi, per la relativa frequenza 
con cui essa suole manifestarsi quale complicanza sempre molto grave d: 
processi sinusitici fronto-ctmoidali, Tuttavia non è questa l’unica patoge- 
nesi del processo, che può manifestarsi, forse con frequenza anche mag- 
giore, per causa traumatica, come nel caso da noi descritto, o, molto più 
raramente, anche per via metastatica, come nel caso recentemente descritto 
da Abruzzini, Si ebbe qua infatti un processo osteomielitico fronto-parietale 
manifestatosi secondariamente ad un intervento di pleurotomia per empie- 
ma pleurico: malgrado l'ampio ed esteso intervento sull’osso compromes- 
so, l’a. venne a morte. L'A. dopo avere ricordato lo stato delle conoscenze 
sull’osteomielite delle ossa craniche, e rilevato come generalmente si insista 
sulla opportunità di ampi interventi demolitori, conclude affermando che 
« anche intervenendo precocemente e largamente rimane però stabilito, per 
parere concorde della maggior parte degli AA., che hanno studiato e de- 
scritto questa forma morbosa, che la maggior parte degli infermi non riesce 
a salvarsi ». 

E in realtà appare sempre piuttosto singolare il fatto che molti AA., 
pur rilevando la impossibilità di dominare il processo per via chirurgica, 
insistano tuttavia sulla necessità di ampi ed estesi interventi, Nel 1936, quasi 
contemporaneamente alla mia nota sul trattamento dell’osteomiklite ota- 
gena, Decoulx, Patoir e Bedrine, in un lavoro apparso nel Journal de Chi- 
rurgie, descrivevano due casi di ostemielite lenta dell’osso frontale secon- 
daria a fronto-etmoidite purulenta, entrambi venuti a morte, malgrado i 
numerosi interventi ripetuti durante un anno nel primo caso e durante sei mesi 
nel secondo. E gli AA. — pur raccomandando di tener presenti i presidî im- 
munitarî — continuano a consigliare, malgrado gli scarsi risultati ottenuti, 
interventi estesi ed aggressivi. 

Nello stesso periodo anche’ Lapouge comunicava alla Società Francese 
di O.R.L. un caso simile di osteomielite delle ossa craniche da sinusite fronto- 
etmoidale osservato in un uomo di 27 anni, in cui — malgrado quattro inter- 
venti ripetuti a distanza di tempo varia l’uno dall’altro, con l'intento di in- 
seguire la diffusione del processo per tentare di arrestarla — non si era riusciti 
ad evitare l’esito infausto, Lapouge non crede che si possa imputare al primo 
intervento, sul seno frontale, l’instaurarsi del processo osteomielitico, poichè 
csso preesisteva, sulla parete posteriore del seno, a questa prima operazio- 
ne; tuttavia, come abbiamo giù detto, a noi sèmbra non si possa esclu- 
dere che i ripetuti interventi influiscano sulla ulteriore diffusione del male. 

Lapouge, che nel suo caso ha usato anche sulfamidici per os, accompa- 
gnati da trasfusione di sangue immunizzato, ritiene che la terapia generale 
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antinfettiva sia « del tutto inattiva » e che « l’osteomielite invadente delle 
ossa del cranio sembra oggi al di sopra delle risorse chirurgiche e mediche », 

A concezioni presso che analoghe giungono, sulla base di una per- 
sonale osservazione, Gaillard e Monnier, nel 1937, 1 quali, nel caso da loro 
descritto, non essendo riusciti ad evitare l'esito infausto dopo sei interventi 
successivi, affermano che è proprio décevante constatare come sia del tutto 
inefficace, in queste forme, la vaccinoterapia e la sieroterapia, 

A noi sembra tuttavia, sulla base della nostra esperienza, che si possa 
anche prospettare l’ipotesi che, in questi casi, l’azione della immunotera- 
pia, venga frustrata dai ripetuti interventi, i quali indubbiamente, per con- 
fessione degli stessi interventisti ad oltranza, giuocano un ruolo forse prin- 
cipale nella diffusione del processo, Sembra pertanto più vicina alla realtà 
l'opinione espressa nel 1938 da Calamida, il quale, sulla base di tre osser- 
vazioni personali, giungeva a concludere che «innanzi a queste osteomicliti 
a carattere invadente c fatalmente progressivo, non si può stabilire un’uni- 
ca via di condotta: a volte conviene temporeggiare, tal’altra aggredire ri» 
sclutamente ». 

La questione dell’osteomielite delle ossa craniche è stuta ampiamente 
considerata da Laskiewicz nel 1939, e, nel 1941, da Janetti e Ferrari-Lelli 
della Scuola di Torrigiani. Questi AA, compiono un'estesa rassegna sullo 
stato attuale delle conoscenze etiopatogenetiche, anatomapatalogiche e te- 
rapiche della malattia e giungono a conclusioni in linca di massima favo-' 
revoli alla terapia chirurgica. Laskiewicz tuttavia sembra nel complessa 
piuttosto conservatore consigliando di limitarsi essenzialmente alla apertura, 
detersione e drenaggio del focolaio causale (fronto- etmoidale cd otitico), 
e ritiene che il trattamento autovaccinico o vaccinico possa dare buoni ri- 
sultati purchè si sia provveduto alla evacuazione del pus. 

Janetti e Ferrari-Lelli sembrano invece piuttosto favorevoli ad in- 
terventi estesi ed aggressivi ed insistono giustamente sulla precccità del- 
l'intervento. Dopo aver ricordato le discussioni sull’osteomielite postoperativa 
delle ossa craniche, e dopo aver riferito in proposito i casi di Bulson e di Cam- 
pbell e la relativa alta percentuale di mortalità, gli AA. si dimostrano tuttavia 
miolto scettici nell’attribuire importanza al trauma operativo nel determi- 
nismo dell’insorgenza della malattia, affermando come, nell’ambito del loro 
servizio, ove si opera largamente , non si è mai verificato un caso di osteo- 
miclite traumatica postoperatoria. Abbiamo già rilevato che, pur condivi- 
dendo l'opinione degli AA. per quanto riguarda l’insorgenza della malattia, 
a noi non sembra tuttavia che si possa con eguale sicurezza scagionare l’in- 
tervento da ogni responsabilità per quanto riguarda la diffusione di un pro- 
cesso preesistente all’operazione, 

Secondo Janetti e Ferrari-Lelli l'intervento deve essere radicale fin 
dall'inizio: gli AA, si riferiscono sopratutto all’opinione di Mosher che il 
chirurgo deve arrivare, fin dalla prima operazione, all’osso sano: le proba- 
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bilità di successo diminuiscono ad ogni successivo intervento. Ma in realtà 
le caratteristiche anatomopatologiche dell’affezione sono tali che a noi sem- 
bra difficile che il chirurgo possa essere sempre sicuro, anche dopo aver 
compiuto un intervento estesamente demolitivo, d'aver raggiunto l’osso sa- 
no. Il processo, che si propaga per le vene diploiche di Brechet, assume 
infatti sempre delle direzioni di diffusione tortuose, subdolamente serpigi- 
nose, determinando anche la formazione di nuovi focolai a distanza, separati 
dal focolaio causale da zone di aspetto sano. Nemmeno le suture, come giu- 
stamente notano Mosher e Judd, costituiscono un ostacolo al diffondersi del- 
l’infezione, perchè le vene diploiche di Brechet si estendono da un osso al 
l’altro. 

A noi sembra pertanto che, sopratutto di fronte alle deficienze dei risul- 
tati ottenuti con questi metodi aggressivi finora adottati, sia da tener presente 
sopratutto l’importanza delle condizioni del terreno e la necessità di esaltarne 
la deficiente capacità difensiva. 

Anche la storia clinica delle 5 osservazioni personali di Janetti e Fer- 
rari-Lelli ci conferma nella nostra convinzione: su 5 casi eli AA, hanno avuto 
2 csiti infausti in due casi nei quali furono praticati diversi e demolitivi inter- 
venti successivi, © 3 esiti di guarigione in 3 casi nei quali l’intervento si li- 
mitò alla ampia apertura del focolaio causale con qualche modifica resa 
necessaria dalla estensione delle lesioni. Questi risultati inducono a rilevare 
la inutilità dell’inseguimento ad oltranza del processo con interventi ripetuti, 
i quali, come giustamente affermano gli AA., « diminuiscono le possibilità 
di successo », e ci confermano nella nostra convinzione, corroborata del resto 
dal caso da noi descritto, che anche nel trattamento dell’osteomielite dell’osso 
frontale, come nell’otogena, sia preferibile limitarsi alla apertura e al drenag- 
gio del solo focolaio causale, cercando di traumatizzare quanto meno è pcs- 
sibile l'osso, e agendo quindi immediatamente con la immunoterapia alla 
quale abbiamo associato in questi ultimi anni, con ottimo risultato, la sul- 
famidoterapia. 

Il caso, che forma oggetto di questa nota, fu da noi osservato in epo- 
ca antericre alla introduzione in terapia della penicillina. Successivamente 
Scnitker e Mc. Carty (1945) si sono particolarmente occupati di questo 
trattamento antibiotico, descrivendo i risultati ottenuti in 3 casi di osteo- 
mielite sinusogena delle ossa craniche. Gli AA, affermano che la penicillina 
ha definitivamente rivoluzionato il trattamento dell’osteomielite del cranio 
da sinusite frontale, per la sua energica azione batteriostatica che riesce 
a consentire l'intervento precoce. Dalle descrizioni dei casi esposti dagli 
AA. si rileva come in realtà la penicillina consenta di attendere con mag- 
giore tranquillità il raffreddamento del grave stato generale tumultuario 
e di ottenere quella delimitazione delle lesioni che permette interventi poco 
estesi e poco aggressivi, secondo il nostro criterio. 

Tuttavia l’apertura e il drenaggio del focolaio iniziale si sono sempre 
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dimostrati necessari. Non sembra pertanto che il risultato ottenuto possa 
essere considerato una rivoluzione nel trattamento di questa malattia: gli 
AA. stessi concludono giustamente affermando che la penicillina è un ot- 
timo coadiuvante, che però non va considerato, per lo meno nei casi con- 
clamati, come una terapia definitiva e sostitutiva dell'atto operatorio. 

Analoghe conclusioni si possono trarre dalle osservazioni di Putney (1944). 

Indubbiamente — di fronte all'incremento della sulfamido-resistenza 
delle infezioni, che ogni giorno più si constata — la chemioterapia naturale 
antibiotica costituisce — come personalmente abbiamo avuto modo di consta- 
tare nel corso di altre complicanze otorinogene — un presidio terapic» di 
grande utilità: tuttavia — analogamente a quanto abbiamo altra volta esposto 
nei riguardi della sulfamidoterapia — non ci sembra che essa possa sostituire 
l’immunoterapia attiva e passiva nella coadiuvazione chirurgica; soprattutto 
perchè il potenziamento delle condizioni difensive del terreno costituisce in 
questi casi, a nostro modo di vedere, un fattore fondamentale per il buon 
esito del trattamento chirurgico; e ciò indipendentemente dal carattere di 
stabilità della azione della immunoterapia di fronte a quello d'attacco della 
chemioterapia. 

Rilevata al primo intervento la presenza di un focolaio ostemiocelitico, 
a noi sembra preferibile limitarsi allo esteso sbrigliamento dei tessuti molli, 
compreso il pericstio, evitando di traumatizzare l’osso. Non ci sembra infat- 
ti che sia possibile, al primo intervento, stabilire se si tratti di una forma a 
carattere dilagante, progressivo (osteomielite invasiva) o di una forma « che 
si distingue dall'inizio per la sua tendenza all’autodelimitazione » (osteo- 
miclite circoscritta), come vorrebbe Cantele, il quale ritiene che nei casi che 
si lascino dominare da interventi eminentemente conservatori, si tratti di 
forme circoscritte che avrebbero «un valore prognostico ben diverso ». Una 
tale distinzione diagnostica non è evidentemente sempre possibile al primo 
intervento: sarà solo l'ulteriore decorso che consentirà di definire il carat- 
tere del processo; e lo stesso Cantele lo ammette affermando che « è indub- 
bia la difficoltà, per non dire la impossibilità di prevedere il decorso evoluti- 
vo che una localizzazione osteomielitica nella squama, anche a impronta 
blanda e lenta iniziale, può andare prendendo ». 

La importanza della distinzione suaccennata pertanto è in gran parte 
teorica e non può influire sul criterio terapico da adottare: né a noi sembra 
che la maggiore o minore estensione delle lesioni possa costituire indicazio- 
ni per interventi estesi ed aggressivi o ripetuti, risultandoci dall’esame dei 
casi pubblicati, ivi compreso anche il 1° di Cantele, la incapacità di tali in- 
terventi a dominare la malattia. 

Il risultato da noi ottenuto nel caso che abbiamo descritto, ci induce ad 
attenerci al nostro criterio prudenziale, essendo giustificato il sospetto che, in- 
sistendo con interventi sull’osso, si sarebbe potuto forse determinare una dif- 
fusione del processo non più dominabile. Modificando invece le condizioni 
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del terreno, che a nostro modo di vedere giocano un ruolo fondamentale nel - 
l'instaurarsi e nell’ulteriore decorso della malattia, siamo riusciti ad arrestare 
il processo € a vincerlo, 

Corrispondentemente all'indirizzo della Scuola cui apparteniamo, noi u- 
siamo iniziare il trattamento di attacco con la sieroterapia specifica, per lo più 
col siero antistreptococcico, onde dominare anzitutto i gravi fatti settico-pie- 
mici che accompagnano il processo, per continuare poi con la vaccinoterapia, 
usando preferibilmente l’autovaccino, anche endovena, quando i fatti tumul- 
tuari della prima fase di malattia si sieno calmati. In questi ultimi anni abbia- 
mo associato, a questo trattamento, quello sulfamidico p. os, alla dose media 
di gr. 3 al giorno. I risultati sono sempre stati soddisfacenti. 


OSTEOMIELITE DEL MASCELLARE. 


Una tale linea di condotta terapica ci ha dato buoni risultati anche in 
due casi gravissimi di osteomielite acuta del mascellare superiore nella prima 
infanzia, di cui riassumiamo le storie cliniche : 


Caso 1° - Bambino di 5 annida Militello (Catania). 

Viene portato alla nostra osservazione il 27 settembre 1941. I genitori riferiscono 
che, circa 3 giorni prima senza causa apprezzabile, il bambino presentò improvvisa- 
mente tumefazione e arrossamento della metà destra del viso con vacillamento dei denti 
superiori ki destra. Fecero esam'nare il piccolo da un sanitario il quale praticò un’in- 
cisione sul fornice gengivale sup. destro, ma i disturbi nor. cedettero; si manifestò ele- 
vazione termica che rapidamente raggiunse i 40°, con accessi a tipo pièmico, mentre 
la tumefazione si estendeva alla regione orbito-palpebrale destra con impossibilità di 
apertura della rima palpebrale. Venne pertanto ricoverato nel nostro reparto, L'esame 
obiettivo dimostra anzitutto un ascesso bilaterale del setto nasale. Notevole edema pal- 
pebrale con zona di fluttuazione in corrispondenza del bordo inferiore dell'orbita destra. 
Il processo alveolare del mascellare sup. d. si presenta ulcerato con perdita dell'inci- 
sivo laterale, del canino e vacillamento dei premolari; dagli alveoli necrosati geme pus 
fetido, In corrispondenza del fornice gengivale esiste una incisione dalla quale geme 
scarsa sanie, Temp. 40,3°. Stato generale di sepsi grave, 

Il complessivo reperto, soprattutto la presenza di un ascesso bilaterale del setto 
nasale, inducono a pensare ad una forma traumatica di osteomielite del mascellare sup, 
d., per quanto i genitori non possano confermare una tale eventualità. 

Si incide l’ascesso hilaterale del setto nasale dando esito ad abbondante raccolta 
purulenta, si detergono le ulcerazioni: del processo alveolare asportandone piccoli se- 
questri, si allarga e si approfonda l'incisione del fornice gengivale, dando esito anche 
qua ad abbondante pus. Si inizia quindi senz'altro sieroterapia antistreptococcica (2 
fale da 10 cc.) © si somministra streptosil p. os, (gr. 1,50 pro die). 

29 settembre: le condizioni permangono sempre gravi: si incide sul bordo inte- 
riore dell’orbita e si svuota un'abbondante raccolta orbitaria; si applica un drenaggio. 

La terapia generale si continva fino al giorno 30 settembre, quando comincia a 
manifestarsi un lieve miglioramento nelle condizioni generali. L'esame batterioscopico 
del pus dimostra presenza di strepto-svafilocacchi. 

2 ottobre: si sospende la sieroterapia e si inizia vaccinoterapia antipiogene poli- 
valente per via endomuscolare (una fiala al giorno di vace. antip. poliv. Bruschettini), 

14 ottobre: tale terapia generale si è continuata per 12 giorni, quindi si sospende 
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ogni trattamento immunitario essendo del tutto dominati i fatti generali. Localmente 
si continuano le semplici medicazioni : l'ascesso del setto è del tutto guarito: dalla 
ferita orbitaria continua a gemere scarsa quantità di pus. l tal a 

18 ottobre: eliminazione di un grosso sequestro dalla ferita orbitaria: piccoli se- 
questri si sono anche eliminati dal fornice gengivale. 


rr novembre: dimesso guarito. DI i 

28 novembre 1942: rivisitato: permane la guarigione completa. Esiste tuttavia stenosi 
della fossa nasale destra per deviazione del setto nasale e deformazione iperostosica del 
mascellare superiore destro. All'esame diafanoscopico i due seni mascellarì traspariscono 
cgualmente bene, 


Caso 2° - Bambina di 2 anni da Misterbianco (Catania). 

Ha goduto ottima salute fino a circa 20 giorni addietro, epoca in cui si ammalò 
di morbillo: durante la malattia si manifestò tumefazione della metà destra del viso, 
accompagnata da elevazione termica a 39-40°. Sono stati praticati impacchi caldo-umidi 
sulla regione colpita, ma, poichè le condizioni generali si sono progressivamente aggra- 
vate, è stata ricoverata d’urgenza nel nostro reparto, 

L'esame obiettivo (27 ottobre 1941) dimostra: stato di sepsi; nulla a carico delle 
fosse nasali. Tumefazione fluttuante della metà destra dal viso con imponente ede- 
ma ‘palpebrale. L'esame del cavo crale dimostra che il processo alveolare del ma» 
scellare sup. di destra è ulcerato con vacillamento degli incisivi, del canino e dei pre- 
molari dai cui alveoli geme pus abbondante, Si incide subito ampiamente il fornice 
gengivale dando esito ad abbondante raccolta purulenta: l'osso appare rugoso, gial- 
lastro. Si inizia senz'altro la sieroterapia antistreptococcica (2 fiale da 10 ce. al giorno) 
e sulfamide p. os (gr. 1 pro die). 

28 ottobre: condizioni generali invariate: si incide dall'esterno sul bordlò ‘inferiore 
dell'orbita, svuotando un ampio ascesso orbitario: drenaggio. 

30 ottobre: i fatti sétticemici sono rimessi. Temp. 37:5-38°. Si sospende la siero- 
terapia e si inizia vaccinoterapia antipiogene polivalente, continuando la somministra- 
zione di sulfamide p. os. 

5 novembre; apiressia. Si sospende sulfamidoterapia. 

ro novembre: si sospende il vaccino, Si iasportano 3 incisivi superiori vacillanti e 
quindi anche un grosso sequestro del processo alveolare. i 

28 novembre: la ferita orbitaria dà sempre pus abbondante e rende necessaria una 
controapertura sulla regione temporale. Si riprende la vaccinoterapia. La ferita del for- 
nice gengivale è del tutto guarita, 

8 dicembre: si elimina un piccolo sequestro dalla ferita orbitaria. Si sospende il 
vaccino. 

28 dicembre: si asporta un nuovo sequestro, spontaneamente demarcatosi, dalla fe- 
rita orbitaria, 

Io gennaio 1942: guarigione, 


Anche l’osteomielite acuta del mascellare è stata oggetto di studi recenti 
che hanno determinato una revisione critica delle conoscenze di fronte ai ri- 
sultati dell'esperienza più recente, soprattutto per quanto riguarda il tratta- 
mento, ma anche per quanio riguarda la etiopatogenesi della malattia, 

Intendiamo essenzialmente riferirci a quella forma grave di osteomielite 
iperacuta del mascellare che suole manifestarsi nella prima infanzia. A diffe- 
renza dell’osteomielite dell’osso frontale, frequentemente secondaria a processi 
Suppurativi dei seni fronto-etmoidali, l’osteomielite del mascellare è general- 


mente primitiva, Schmiegelow per la prima volta nel 1896 parlò di osteo- 
mielite del mascellare superiore nel neonato e nella prima infanzia, ma, per 
molto tempo, questi casi vennero sempre descritti come « sinusiti » conside. 
rando pertanto la manifestazione osteomielitica come secondaria ad ‘una in- 
fiammazione sinusale. Le ricerche successive (Canestro, Bourraqué, Schlem- 
mer) hanno invece dimostrato — sulla scorta anche del perfezionamento delle 
conoscenze anatomiche nel corso dello sviluppo — che si tratta di un processo 
primitivamente osteomiclitico favorito dalle particolari condizioni in cui vie- 
ne a trovarsi l'osso in questa epoca della vita per l’attività dei processi di 
osteogenesi determinati dalla dentizione, paragonabili a quelli della zona 
iuxtaepifisaria delle ossa lunghe. 

Sulla base di una tale predisposizione l’osteomielite del mascellare su- 
periore, nelle prime epoche della vita, suole manifestarsi, secondo Nish- 
mann, O per causa traumatica, o per via metastatica, nel corso di una serie 
li malattie infettive (tifo, polmonite, scarlattina, morbillo). Chimienti re- 
centemente ha pubblicato due casi manifestatisi nel corso di un tifo addomi- 
nale: in uno dei quali si dimostrò la presenza del bacillo di Eberth nel pus 
del processo osteomiclitico. Si ammette pertanto generalmente che, anche 
nci casi, rarissimi in verità, nei quali si possa dimostrare una compromis- 
sione del seno mascellare, quest'ultima sia secondaria (Hayek) alle lesioni 
osteomielitiche. 

In epoca relativamente recente (1925) la questione ha tuttavia dato an- 
cora luogo ad una polemica tra Paunz e Kéòrner sull'argomento della pri- 
mitività delle lesioni. Paunz infatti ha fatto rilevare che, pur trattandosi in- 
dubbiamente di un processo osteomielitico, è difficile poter definire con si- 
curezza in qual modo la malattia si instauri: secondo l'A. l’infezione nasale 
ha sempre una grande importanza: il processo infatti si osserva sempre a 
carico del mascellare superiore e mai a carico del mascellare inferiore ed 
è costantemente accompagnato da suppurazione nasale. Si può pertanto am- 
mettere, sec, Paunz, che, anche nel lattante, un seno mascellare leso possa 
essere il punto di partenza delle lesioni, pur non nascondendo la grande dif- 
ficoltà di stabilire clinicamente ed anche istologicamente una tale eventualità. 

M: il criterio prospettato da Paunz è stato recisamente negato con 
ragione da Kéòrner il quale, riportandosi anche alle osservazioni di Brown 
Kelly, ha sostenuto la costante primitività delle lesioni osteomielitiche, ricor- 
dando di avere operato sei di questi casi e d'aver notato sempre il seno sano 
o sclo secondariamente compromesso, Un tale concetto sembra oggi univer- 
salmente accettato: anche Bonnet-Roy, nella sua relazione al Congresso della 
Società Latina di O.R.L. del 1931, afferma che nel neonato e nel bambino 
«la notion de sinusite desparait completernent devant celle de l’osteomyelite 
cleterminée par l’infection des germes dentaires », infezione che, nel fanciullo, 
ha sempre luogo per via ematogena, perchè il germe dentario giuoca, nel pro- 
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cesso osteomielitico, lo stesso rualo della cartilagine di accrescimento delle ossa 
lunghe. 

Per quanto riguarda il trattamento di questa forma morbosa general- 
mente molto grave, e sovente ad csito infausto, gli AA, si dimostrano in 
realtà meno aggressivi di quanto non si rilevi pel trattamento dell’osteomie- 
lite delle altre ossa craniche. 

Il ruolo giocato dal trauma operativo nel determinismo dell’aggrava- 
mento, spesso fatale, della malattia, sembra quasi generalmente ammesso. 
Nella sua relazione al Congresso della Società Latina di O.R.L, del 1937, 
Caliceti insiste appunto sulla importanza del trauma operativo nel determini- 
smo di processi osteomielitici nel corso del trattamento della sinusite mascel- 
lare, ricordando anche l'opinione di Sieur e Rovillois, che ritengono l’osteo- 
mielite sempre preesistente all'intervento, e quella di Burger e di Ròpke i 
quali, sulla base delle loro osservazioni, ritengono invece di dovere imputare 
al trauma cperatorio addirittura l'insorgenza del processo osteomielitico del 
mascellare. Rileva comunque Caliceti la straordinaria gravità dell’osteomielite 
postoperativa, riportando la statistica di Mackenzie il quale su 21 casi di osteo- 
mielite spontanea registra 7 casi di guarigione, mentre in 20 casi di osteo- 
mielite postoperativa ebbe costantemente esito infausto, 

Paufique, Sargnon e Bonnamour — rilevata la notevole gravità, nel neo- 
nato, della malattia che porta sovente a morte per setticemia, complicazioni 
pelmonari, ascessi cerebrali ecc. — ritengono che in ogni caso « bisogna fare 
un intervento minimo nel neonato: :l drenaggio dell’orbita abitualmente ba- 
sta; nel bambino più grande bisogna aprire il seno responsabile, ma in tutti 
i casi gravi non bisogna cercare di praticare un drenaggio sinuso-nasale com- 
plicato ». 

Come sì vede, la necessità di evitare di traumatizzare l’osso compromesso 
è ammessa in maniera generale in queste gravissime forme dell’infanzia di ori- 
gine ematogena. Noi non riteniamo tuttavia che, anche nei bambini più gran- 
dicelli, si possa parlare di una « responsabilità sinusale » come fanno Paufi- 
que e C. e pertanto anche in questi casi non ci sembra opportuno — almeno 


nella prima fase, sempre gravissima e minacciosa, della malattia — di in- 
tervenire sull’osso, per i motivi dianzi accennati, Anche Alonso e Roglia — 
che hanno compiuto, nel 1936, una estesa rassegna sull'argomento — dopo 


aver rilevato come si tratti di un'affezione che comporta sempre una prognosi 
molto riservata per la possibilità di complicanze soprattutto vascolari (trom- 
Lo-flebiti), insistono sulla necessità di non toccare l’osso necrosato finchè i se- 
questri non si sieno perfettamente demarcati. 

In queste contingenze, di fronte alla sintomatologia generalmente gra- 
ve e allo stato settico-piemico tumultuario che accompagna il processo e che 
suole rapidamente imporsi sul complessivo quadro sintomatico, si rileva 
cvidentemente la necesità di una terapia che riesca a modificare le condizioni 
del terreno e consenta di evitare l'ulteriore estensione delle lesioni. Si po- 
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trà solo così attendere la demarcazione dei sequestri (che si compie sempre 
più o meno lentamente) onde poter agire sull’osso in secondo tempo e sem- 
pre molto cautamente, 

Come ha già fatto rilevare Citelli, in un caso comunicato alla Soc. Med. 
Chir. di Catania nel 1940, e come ha confermato anche Abbate nel I94I, 
la sicroterapia antistreptococcica suole generalmente rispondere a questo 
scopo, meglio di ogni altra terapia. 

Nelle nostre due osservazioni la patogenesi sembra abbastanza chiara: 
il primo caso deve evidentemente imputarsi ad un trauma, forse di lieve 
entità, e tale da essere rimasto inosservato dai genitori del piccolo infermo: 
tuttavia la presenza di un ascesso bilaterale del setto nasale ci induce 
ad ammettere come più probabile una genesi traumatica del processo. 
Nel secondo caso si tratta evidentemente di una forma infettiva metastatica, 
manifestatasi nel corso di un morbillo. Entrambi i casi si presentarono alla no- 
stra osservazione in condizioni di particolare gravità. 

Anche questi due casi di osteomielite del mascellare furono da noi 
osservati in epoca anteriore alla introduzione in terapia degli antibiotici; co- 
me si vede tuttavia i risultati sono stati soddisfacenti. Valgono pertanto anche 
qua le medesime considerazioni che abbiamo esposte a proposito dell’osteo- 
mielite dell’osso frontale: la chemioterapia antibiotica costituisce indubbia- 
mente un presidio di grande utilità (soprattutto di fronte all'incremento del- 
la sulfamidoresistenza) nel determinismo del raffreddamento del grave sta. 
to di sepsi e della circoscrizione ‘delle lesioni, rendendo possibile un trat- 
tamento chirurgico limitato, su cui abbiamo da anni insistito. Ma, anche 
in questi casi, la chemioterapia non deve sostituire l’immunoterapia, ma 
completarne l’azione che è certamente più agevale se accompagnata da 
quella batteriostatica di questi preparati. 

Il trattamento adottato, corrispondente ai criteri che abbiamo esposto, 
ci ha dato ottimi risultati anche agli effetti della durata della malattia che, nel 
complesso, può essere considerata relativamente breve, essendosi in ambo 
i casi ottenuta la guarigione nello spazio di due-tre mesi, 

Riteniamo pertanto di dover insistere sulla necessità di limitare l’inter- 
vento, nel primo momento di particolare gravità, al semplice drenaggio, am- 
pio e precoce, delle raccolte purulente, da parte del fornice gengivale c da 
parte orbitaria, praticando subito la sieroterapia antistreptococcica, la quale 
in questa fase della malattia, associata alla sulfamidoterapia, riesce molto 
spesso a dominare il grave stato di sepsi. In secondo tempo, invece, è bene 
affidare alla immunoterapia attiva, possibilmente all’autovaccino, il com- 
pito di modificare il terreno, esaltandone i poteri di difesa e facilitando quel- 
le reazioni tissurali che portano alla demarcazione e alla spontanea elimi- 
nazione dei sequestri, che generalmente è seguita da guarigione senza la 


necessità di alcun intervento sull’osso. 
La nosta esperienza, che si basa ormai sw un discreto numero di casi 
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simili, ci induce pertanto a rilevare ancora una volta la grande impor- 
tanza pratica della immuinoterapia — adottata e sostenuta da tanto tempo nel. 
la Scuola di Citelli — nel trattamento di tutte queste forme osteomielitiche 
delle ossa craniche, che — contrariamente a quanto determinati AA. sembrano 
ritenere — risentono sempre bene di un tal metodo ‘di cura, purchè esso sia | 
razionalmente applicato e purchè la sua azione non venga frustrata, come 
talora probabilmente avviene, da interventi intempestivi, i 

L'associazione della sulfamidoterapia, e della penicillina sembra costi- | 
tuire un presidio di utilità notevole, | 


Riassunto, — L'osservazione di un caso di osteomiclite acuta dell'osso frontale 
e di due casì di osteomielite dell'osso mascellare offre ali’ A. l'opportunità di esporre 
alcune considerazioni sul trattamento della malattia. 

Come lA. ha già altra volta rilevato, a proposito dell'osteomielite otogena delle 
ossa craniche, è da ritenere che i frequenti insuccessi dei ripetuti interventi aggressivi 
e demolitori — ancora largamente consigliati — sieno da riferirsi al fatto che proba. 
bilmente manovre chirurgiche intempestive favoriscano la propagazione del processo, 
nella patogenesi del quale giuocano un ruolo fondamentale le condizioni generali e 
locali del terreno. 

L’A. ritiene pertanto, sulla base dei risultati personalmente ottenuti, che, nel trat. 
tamento della malattia, sia opportuno limitare, in una prima fase, l'intervento alla aper: 
tura © al drenaggio ampio del focolaio causale, cercando di traumatizzare quanto meno 
è possibile l'osso compromesso, e affidando essenzialmente alla immunoterapia passiva 
e attiva — ed eventualmente alla terapia sulfamidica e antibiotica — il compito di do- 
minare i gravi fatti settico-piemici che caratterizzano la malattia, Questo trattamento con- 
sente di attendere il raffreddamento della sintomatologia generale e locale, e favorisce 
quelle reazioni tissurali che portano alla demarcazione e alla eliminazione spontanea dei 

sequestri, generalmente seguìta da guarigione, 
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. - LA CAPACITÀ DI ADATTAMENTO DELL'ORGANISMO AL LAVORO FISICO NEGLI 
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SQUILIBRI NEUROVEGETATIVI, 


Il Samaan ha potuto constatare che i cani normali, atropinizzati (fre- 
uenza cardiaca 180-190), alla prova di lavoro presentano rapidamente 1 se- 
gni della fatica e si rifiutano spesso di proseguire nell esercizio (aumento delle 
pulsazioni a 220-230 € ritorno a 190 in qualche minuto). 

Bacq, Brouha e Heymans hanno visto che nel cane simpatectomizzato 
la termoregolazione non è turbata, la pressione arteriosa resta normale; d'al. 
tra parte, la frequenza cardiaca è ridotta, marcata è l’aritmia respiratoria, In 
queste condizioni l’attitudine al lavoro è conservata, anzi sembra maggiore. 
Nel gatto simpatectomizzato, invece, si verificano forti turbe della termore- 
golazione e manca la capacità di sforzo e di difesa, Il Brouha attribuisce 
queste differenze di comportamento alla esistenza di meccanismi vicarianti, 
la cui rapidità di comparsa varierebbe a seconda della specie animale, 

Il Samaan ha poi osservato che i cani in cui l’innervazione cardio-ac- 
celeratrice era stata soppressa mercè l'estirpazione, con la tecnica di Cannon, 
Lewis e Britton, delle due catene simpatiche toraciche (ed in alcuni dei quali 
erano stati asportati anche i nervi splancnici), sembravano perfettamente nor. 
mali e, ad una prova di lavoro, presentavano, più tardi degli animali intatti, 
i segni deila fatica, In essi, poi, rapido era il ritorno della frequenza cardiaca 
ai valori (56-90) di riposo ed una iniezione endovenosa di adrenalina dava 
bradicardia, Ma, nei cani a cuore simpatectomizzato e trattati con atropina 
si rilevava, in genere, che la frequenza cardiaca subiva dapprima un'acce- 
lerazione, poi si stabilizzava al suo ritmo autonomo di 115-130 (ritmo del 
cuore enervato). L'attitudine al lavoro, in questi animali, era minore che in 
quelli soltanto simpatectomizzati; tuttavia, l’accelerazione dei battiti dopo 
esercizio era piccola (di 5-10 p.) e breve, a splancnici pure sezionati; era più 
pronunciata (di 30-40 p.) e più duratura (12-15 minuti) a splancnici integri (1). 

Le esperienze della scuola di Heymans, sopra riportate, mostrano, nel 
loro insieme, come tra i fattori che menomano la capacità di sforzo, grande 
importanza abbia l'assenza di un adeguato freno parasimpatico, 


. (© Brouha, Dill e Nawak hanno trovato che, trascorse tre settimane, circa, dalla simpatectomia, 
il cane, sottoposto ad un lavoro muscolare, ad un urto emotivo o ad una somministrazione di atropina, 
prgsnma un notevole aumento della frequenza cudiaca al disopra del ritmo autonomo del cuore enervato, 
arde pei Jourdan « Nesi hanno dimosato V'esisenz, in detto animale, di fibre 
ateliuiscono: Tackolaratiane ù id tragitto del vago; ed n queste fibre Brouha, Cannon e Dil 
Itri iccelerazione cardiaca da lavoro, nel cane privo delle catene  gangliari sirmpadietit: 


[me 


Abbiamo visto che, in atleti bene allenati e con una prevalenza del tono 
parasimpatico, non disgiunta da una funzione normale della sezione orto- 
simpatica, gli adattamenti del tono e della contrattilità del miocardio bene ri- 
spondevano alle esigenze di un maggior lavoro imposto al cuore. Dobbiamo ora 
ricordare, a tale proposito, i dati che alcune ricerche forniscono circa le turbe 
di dette proprietà miocardiche ‘negli squilibri neurovegetativi yeri e propri. 

Il Minerbi ha trovato che individui ortosimpaticotonici, con nevrosi 
cardiaca in fase di eretismo, rispondono con una retrazione tonogena di tutte 
le cavità cardiache (controllo percussorio) al suo « processo cardio-tono-cimen- 
tatore » che, come è noto, comprende, in due tempi successivi, la prova del 
sollevamento degli arti inferiori e quella dello sforzo fisico occorrente per 
riporli, in modo lento, sul piano del letto. 

L'esistenza di accessi spontanei di ipertonia cardiaca è stata documentata 
mediante il flebogramma giugulare in soggetti con ipertono dell’una o del- 
l’altra sezione del s.n.v. (Ohm), in neurotici con stimmate di spasmofilia (Pe- 
ritz), in soggetti basedowiani (Pende). 

Avremo occasione di vedere in seguito che turbe del tono miocardico 
in senso opposto sono state riscontrate nel così detto « cuore irritabile del 
soldato », 

Viziano ricorda che, secondo Valobra, « negli individui nevrotici, ipo- 
tonici, intossicati (alcool, nicotina) », la diminuzione cardiovolumetrica rile- 
vabile, anche nei normali, per uno sforzo sarebbe prontamente seguita da una 
dilatazione apprezzabile sia radioscopicamente, sia plessimetricamente, Ciò 
significa, aggiunge Viziano, che « in tali individui lo stato di semplice affa- 
ticamento è precocemente seguito dal periodo dello strapazzo ». 


Tanto nello schema della regolazione nervosa del tono cardio-vasale for- 
mulato da Danielopolu, quanto in quello concepito da Heymans, grande im- 
portanza viene attribuita, in detta regolazione, allle zone vaso-sensibili, refles- 
sogene, cardio-aortica e seno-carotidea. 

Va qui ricordato che il Malméjac prende in considerazione, tra i vari 
meccanismi regolatori del circolo muscolare (vedi appresso), i riflessi susci- 
tabili, nel lavoro, da variazioni pressorie nelle zone vaso-sensibilî cardio-aortica 
e seno-carotidea, riflessi i quali, riducendo il calibro dei vasi nei muscoli a 
riposo, contribuiscono a derivare il sangue nei muscoli che sono in fase di 
attività e che si sottraggono, durante la fase stessa, alla influenza di dette zone. 

Certo è, poi, che nelle esperienze di Heymans e Bouckaert e del Samaan, 
il cane coi nervi frenatori aortici e seno-carotidei sezionati mostrava 
un comportamento normale della frequenza cardiaca e della pressione arte- 
riosa durante il sonno e cioè quando depresso era il tono ortosimpatico; ma, 
allorchè questo si elevava per effetto dell’attività psichica o muscolare, l’ani. 
male presentava tachicardia ed ipertensione arteriosa. 

Aggiungerò che le zone reflessogene cardio-aortica e seno-carotidea — 


ZIA 


302 


sensibili alle variazioni pressorie ed a quelle del pn in ani- 
dride carbonica, ossigeno € idrogenioni -— Intervengono i a par i n 
golazione del respiro (Hevmans e coll., Danielepolu e i vi ‘ o 2: Da 
risultati di alcune esperienze eseguite colla manovta della occ lsione della 
carotide comune nel gatto decerebrato e con semi carotidei integri od ener 
vati. conclude che dette zone vaso-sensibili costituiscono un fattore importante 
della regolazione normale del respiro. Ciò ho voluto ricordare perchè nel 
lavoro fisico, come in ogni altra esigenza, l'apparato circolatorio € quello re- 
spiratorio agiscono in intimi rapporti funzionali, e dato che un'adeguata 
adattabilità dell'apparato respiratorio alle varie forme di lavoro fisico costi- 
tuisce una condizione del più alto valore per una buona capacità di sforzo. 

Quali applicazioni possiamo fare, alla clinica, di tutti questi risultati 
sperimentali ? MIRO Jerg + : 

Il Danielopolu, per quanto riguarda le indicazioni diagnostiche che la 
prova seno-carotidea può fornire negli squilibri neurovegetativi, dà questo 
schema di risposte: « L’anfotonico reagirà più che normalmente sui due 
gruppi antagonisti; i simpaticotonici ed i vagotonici reagiranno più che nor- 
malmente sul simpatico o sul parasimpatico. L’ipo-anfotonico darà sempre 
una reazione debole ». Ed aggiunge che negli ipertonici vegetativi, i quali 
sono per lo più degli anfotonici, le reazioni appaiono più forti, per quanto 
meno persistenti, e si accompagnano a segni elettrocardiografici, sia pure fu- 
gaci e non importanti, di modificazioni delle proprietà fondamentali del 
miocardio. 

Le cause di errore che, come abbiamo visto a suo tempo, offre, in cli- 
nica, l’interpretazione dei risultati della prova seno-carotidea, sconsigliano di 
trarre dalla prova stessa conclusioni nette circa l’importanza che, in questo 
o quel caso particolare di squilibrio neurovegetativo, possa avere un’alterata 
funzione delle zone vaso-sensibili nella diminuita capacità di adattamento 
al lavoro fisico. Tuttavia, dette indagini cliniche del Danielopolu, nel loro 
complesso considerate, ed alcune ricerche sperimentali di Heymans e Bou- 
ckaert e di Samaan, sopra riferite, formano un insieme di indizi pei quali è 
consentito ritenere che un difetto della regolazione riflessa cardio-vascolare 
e respiratoria, operata dalle zone vaso-sensibili, possa aver parte nella dimi- 


nuzione dell’attitudine al lavoro muscolare verificabile negli squilibri neuro- 
vegetativi, 


Il Samaan ritiene che i metaboliti formatisi durante il lavoro muscolare 
non abbiano un'azione cardio-acceleratrice diretta, apprezzabile, negli ani- 
mali a cuore completamente enervato cd a n.n, splancnici sezionati, c che negli 
animali a cuore enervato, ma con n.n. splaficnici intatti, l'accelerazione car- 
diaca da lavoro derivi, probabilmente, da una stimolazione dei centri adre- 
nalino-secretori. 


sl Ù . . . NRE . . » 
Ciò non toglie che il formarsi di metaboliti, come il sopraggiungere di 
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varie altre modificazioni umorali, nell'attività muscolare, esercitino influenze 
notevoli sulle molteplici modificazioni circolatorie che si verificano nella at- 
tività stessa, 

Secondo Daniclopolu, i prototti del «metabolismo intimo dei tessuti 
stimolerebbero una zona reflessogena tissurale diffusa in tutto l'organismo; il 
mezzo umorale agirebbe sui centri e sulle terminazioni orto- e parasimpati 
che, nonchè sulle zone vaso-sensibili cardio-aortica e seno-carotidea, Queste 
due zone reflessogene, alla loro volta, influenzerebbero il mezzo umorale, 
agendo sugli organi da cui csso è governato, 

Il Malméjac, partendo da alcune ricerche di Fleisch, di Schmidt, di He- 
mingway e Mac Dowall, di Lang, di Baisset, Bugnard e Rogeon, di Volterra, 
rileva che variazioni locali, in senso acido, del pH, dell'ordine di quelle che 
si possono verificare per l’attività fisica, bastano a dare una dilatazione dei 
piccoli vasi nei muscoli in attività, A questa dilatazione concorrerebbero l’ec- 
cesso di CO. e deficienze transitorie di ossigeno, Il Malméjac ricorda, poi, 
che i prodotti risultanti dal metabolismo intermediario di un muscelo in 
attività sono vasodilatatori e che, nella regolazione circolatoria, locale, del 
muscolo, discusso è l'intervento dell’acetilcolina, ma verosimile quelio del- 
l’istamina (1). 

Fleisch ha eseguito indagini sul meccanismo nervoso riflesso, con cui 
si dilatano le arterie dalle quali dipende l’irrigazione dei muscoli in attività 
(« riflessi nutritivi ascendenti » di Fleisch). Ebbene, l'A. h: potuto ottenere, 
nel cane, una dilatazione riflessa dell’arteria femorale, usando come sti- 
molo, il metilglioxal (prodotto che, nella glicolisi, precede la formazione 
dell’acido lattico), alcune amine ecc.. Hess attribuisce a modificazioni del 
metabolismo vari adattamenti dell’organismo al lavoro fisico (« riflessi nu- 
tritivi » di Hess), adattamenti tra cui egli comprende la vasocostrizione nei 
territori a riposo, che deriva il sangue verso gli organi in attività. 

Per quanto riguarda le indagini sull'uomo, ricordo quelle del Di Macco, 
il quale ha constatato che l'accelerazione del ritmo cardiaco e respiratorio 
dopo un esercizio fisico intenso e breve è più accentuata se l’equilibrio acido- 
basico dell’organismo è stato modificato nel senso dell’alcalosi per sommini- 
strazione di bicarbonato di sodio, Risultati analoghi ha avuto il Fichera 
in soggetti che eseguivano un esercizio all’apparecchio di allenamento alla 
voga. 

Il Lami rileva che il s.n.v, dei distonici risponde abnormemente agli 
stimoli endogeni e con ripercussioni sugli equilibri metabolici ed energetici. 

Alcune osservazioni ‘depongono in questo senso. 

Infatti, pur essendo assodato che, nell’ambito del ricambio energetico, 
del metabolismo basale e dei vari ricambi intermedi, più importante è l’in- 
fluenza del sistema endocrino che non quella, diretta, del s.n.v., il Lami, 


(1) Per maggiori particolari sull'argomento, rimando al lavoro del Malméjac (1039) sulle regolazioni 
vasali locali e ad altri riportati in Verhandlungen der Deutschengesellschaft fur Krewshiufforschung (1941). 
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per esempio, ha trovato, fra l’altro, che nelle no mr 
è esagerata la reazione del ricambio energetico alla intro bo li tiroxina 
o di adrenalina; che negli squilibri del s.n.v. possono verlncarsi, Insieme 
ad una labilità del ricambio energetico, lievi modificazioni in più dei valori 
del metabolismo basale (di regola inferiori al 15-20%), indipendentemente 
dall’esistenza di un ipertiroidismo; che nei distonici neurovegetativi l influenza 
delle sostanze farmacodinamiche e dei sali di Ca o di K sull azione dinamico. 
specifica è più intensa che nei normali. E con Lami ricordo che, in soggetti 
del genere, Cassano ha visto reazioni abnormi dell aminoacidemia e della 
glicemia dopo stimoli farmacodinamici; G. Benedetti reazioni lattacidemiche, 
vure anomale, dopo sovraccarico di lattato di sodio © dopu farmacodinamici; 
che infine Jahn, in astenici senza alterazioni degli apparati circolatorio e re- 
spiratorio, ma con capacità di sforzo diminuita, ha trovato che, in seguito 
a stimoli inerenti al lavoro muscolare, si aveva un’alcalosi per ipercompenso 
nella regolazione dell'equilibrio acido-basico. 

Questa anomala reattività di soggetti con squilibri neurovegetativi, di 
fronte a stimoli endogeni, non può non verificarsi anche per stimoli, del genere, 
che insorgono nel lavoro muscolare e non può non esercitare influenze sfavore- 
voli tanto nel periodo di attività fisica, in cui l’organismo deve adattarsi alle 
particolari esigenze, quanto nel periodo di ristoro, in cui si deve ristabilire 
l'equilibrio biochimico dei liquidi e dei tessuti, spostatosi in conseguenza 
del lavoro. 


Tutto il complesso delle indagini cliniche e sperimentali sopra riferite 
ci indica che per meccanismi molteplici possono essere turbate, negli squilibri 
neurovegetativi, le regolazioni che si richiedono durante e dopo il lavoro 
muscolare; sicchè, in base alle indagini stesse, la questione può essere rias- 
sunta, oggi, in questi termini: 

In soggetti allenati si rileva una prevalenza della sezione parasimpa- 
tica. Ma qui si tratta di una situazione neurovegetativa ben distinta dalla 
ipereccitabilità e che consiste (faccio mie alcune espressioni di Pende) in 
una iperfunzione vera ed efficace del parasimpatico, la quale si accompagna 
ad una funzione sufficiente dell’ortosimpatico. 

Detta situazione neurovegetativa degli allenati determina un freno pa- 
rasimpatico che, se contenuto entro certi limiti, costituisce un fattore di 
grande importanza per la conquista di quel massimo di rendimento e di 
capacità di sforzo che, a seconda degli individui, è consentito. 

Confortano tale asserto alcune fra le osservazioni compiute da Bacq, 
Brouha e Heymans, da Heymans e Bouckaert e da Samaan, su animali sim- 
patectomizzati o con nervi frenatori aortici e seno-carotidei sezionati, ovvero 


con altri artifici resi privi ‘di influenze regolatrici dell’apparato cardio-va- 
sale orto- © parasimpatiche, 
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Queste esperienze, d’altra parte, provano l’influenza sfavorevole che 
sulla attitudine al lavoro fisico ha una prevalenza dell’ortosimpatico. 

Più volte con Rizzo abbiamo potuto constatare che, alle comuni prove 
di lavoro, notevole è l’anticipo dei fenomeni della fatica in individui con 
prevalenza ortosimpatica o con labilità di ambedue le sezioni. 

Come risulta anche da alcuni miei reperti di esplorazione clinica del 
s.n.v, che ho già riportato, negli squilibri di detto sistema si verificano 
spesso, ed anche a riposo, variazioni marcate della frequenza cardiaca e 
della pressione arteriosa per cause insignificanti pei normali; talora una 
certa vasolabilità rilevabile, colla prova orto-clinostatica, a riposo e dopo lu- 
voro. 

Si aggiunga (osservazioni di Minerbi, Ohm, Peritz, Pende) la predi- 
sposizione, nelle distonie neurovegetative, alle turbe del tono miocardico, 
proprietà del cuore distinta dalla contrattilità, ma con questa intimamente 
coordinata (Pende). 

Alcune indagini del Danielopolu sulla prova seno-carotidea in disto- 
nici neurovegetativi (purchè considerate nel loro complesso) ed alcune ri- 
cerche sperimenta'i di Heymans e Bouckaert e di Samaan su cani con nervi 
depressori aortici e seno-carotidei sezionati formano un insieme di dati, pei 
quali è consentito ammettere che un difetto della regolazione cardio-vasco- 
lare e respiratoria, operata dalle zone vaso-sensibili, possa aver parte nella 
diminuzione dell’attitudine al lavoro muscolare verificabile negli squilibri 
del s.n.v. 

In questi squilibri si osserva, pure, una reattività abnorme agli stimoli 
endogeni, che si ripercuote sugli equilibri metabolici ed energetici (Lami) 
nonchè sull’equilibrio acido-basico (Jahn). 

Insomma, gli squilibri del s.n.v. creano un complesso di condizioni 
più o meno atte a rendere inadeguati gli adattamenti dell'organismo al la- 
voro muscolare, poichè provocano turbe varie, per qualità ed entità, a seconda 
dei casi; turbe le quali, per quanto riguarda l'apparato cardio-vascolare 
(che particolarmente qui ci occupa), consistono, soprattutto, in una inibizione 
vagale del ritmo cardiaco spesso scarsa e saltuaria, talora esagerata e non 
rispondente a necessità funzionali, nonchè in una regolazione imperfetta 
del tono miocardico e del tono vasale. 

Da ciò deriva che, in una prestazione fisica, il cuore non si adatta 
adeguatamente ed economicamente alle maggiori esigenze e subisce un ag- 
gravio inutile di lavoro, mentre non ben proporzionata risulta quella distri- 
buzione del sangue nei muscoli in attività e negli altri territori, che abbiamo 
preso in esame a proposito di regolazione vasale locale dei muscoli striati. 
E pel periodo di ristoro, per influenze eccessive o intempestive orto- o para- 
simpatiche, si verificano ritardi o disordini nei tempi di ripristino della fre- 
quenza cardiaca e della pressione arteriosa, pur non esistendo compromis- 


sioni miocardiche, 
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he atte a rinnovare gli stimoli esalta- 
questo si aocentua progressivamente 
rvazione del cuore, organo che ha 


Col succedersi di prestazioni fisic 
tori dello squilibrio neurovegetativo, 
c tende a prevalere nel territorio d’inner 
un compito di prim'ordine nelle necessità del lavoro. 

Tutto ciò senza contare la frequenza colla quale concorrono al peg- 
gioramento reazioni amotive, come quelle, per rg gni da un 
controllo penoso nella coscienza di battiti cardiaci acce) erati c i orzati o 
di contrazioni extrasistoliche. Per una più precisa valutazione dei fattori em.- 
tivi, v. in seguito. n co 

Ben si comprende come, anche in una condizione di squilibrio neuro- 
vegetativo non grave, l'allenamento non migliori la capacità di sforzo ed 
;l rendimento del lavoro, anzi li peggiori e nel contempo aggravi la nevrosi, 
A meno che, s'intende, esso non sia cendotto con metodo differente da quello 
che si addice ai normali, 

Queste considerazioni sono di grande valore dal punto cli vista del re» 
cupero di energie minorate da alterazioni morbose, la cui importanza viene 
spesso, ma a torto, trascurata, basandosi sull’assenza di lesioni organiche 
clinicamente apprezzabili e su di una distinzione troppo netta tra lesioni 
funzionali ed organiche. 


Ga L'INFLUENZA DEL LAVORO FISICO SUL MIOCARDIO NEGLI SQUILIBRI NEURO- 
VEGETATIVI. 


Si può verificare, in un soggetto normale e per effetto di un lavoro 
fisico, un'alterazione del miocardio? 

Il Cesa Bianchi ha per primo dimostrato tale possibilità in animali sot- 
toposti a sforzi violenti c prolungati e nei quali venivano, così, provocate 
lesioni miocardiche a tipo degenerativo ed infiltrativo, analoghe a quelle delle 
miocarditi umane ed, in parte, non reversibili. 

Biichner e Lucadou (cit. ‘da Agnoli e Bussa), in conigli preventivamente 
salassati, oppure no, e sottoposti ad un sovraccarico di lavoro, hanno osser- 
vato necrosi parcellari sottoendocardiche ed, all’e.c.g., appiattimenti della 
T e slivellamenti in basso del tratto ST. 

Agnoli e Bussa, somministrando, endovena, a cavie acido lattico alla 
dose di gr. o,1o per kg. di peso, hanno visto comparire, in modo progres- 
sivo ed irreversibile, una depressione del tratto ST, un appiattimento ed 
una successiva inversione della T e bradicardia. Fenomeni del genere, ma at- 
tenuati e facilmente reversibili, hanno ottenuto con dosi minori di acido lat- 
tico o coll’affaticamento. 

Per quanto riguarda lo sforzo fisico dell’uomo e particolarmente quello 
degli atleti, mi sembra necessario, anzitutto, ‘distinguere col Margaria, da un 
punto di vista pratico, un lavoro muscolare aerobico, in cui le reazioni anae- 
robiche possono essere seguite par; passu dalle reazioni ossidative che ripri- 
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stinano le condizioni chimiche di riposo del muscolo, ed un lavoro anaerobico, 
caratterizzato da un grave difetto di dette reazioni ossidative, dovuto alla par- 
ticolare intensità delle contrazioni e ad una inibizione degli atti respiratori 
per esigenze della meccanica muscolare (tiro alla fune, sollevamento di pesi, 
ginnastica agli attrezzi, corsa dei 100 m. (1) ccc.). Vi sono, poi, esercizi (put 
gilato, lotta, giuoco del calcio ecc.), in cui si alternano fasi di lavoro pre- 
valentemente anaerobico con fasi aerobiche e nelle quali i muscoli, in mi- 
sura variabile a seconda dei casi, possono ristorarsi e l'organismo riesce a 
pagare, almeno in parte, quel che, con Hill, chiamasi il «debito di ossige- 
no» contratto nella prestazione. 

A proposito della corsa tipo « Maratona », il Margaria osserva che, pur 
svolgendosi essa in condizioni le quali possona dirsi aerobiche, il lavoro com- 
piuto dal cuore, per irrorare i muscoli in attività, è maggiore di quello che 
questi stessi muscoli compiono per la traslazione del corpo. D'altra parte, 
mentre la muscolatura scheletrica può mantenersi in ottimo stato funzionale 
contraendo un debito di ossigeno, la muscolatura cardiaca non ha la pro- 
prietà di contrarre, in misura apprezzabile, tale debito; sicchè, in questo tipo 
di lavoro, la fatica ed il limite allo sforzo si determinano, soprattutto, per 
un deficiente apporto di ossigeno al miocardio, che inevitabilmente si riper- 
cuote sulla forza delle contrazioni e sulla ritmicità e sulla frequenza del cuore. 

Nel lavoro anacrobico, poi, il cuore viene improvvisamente sottoposto 
ad un lavoro intenso, soprattutto per un aumento molto marcato della pres- 
sione arteriosa. L'immissione in circolo «del sangue dei ‘depositi, che è ricco 
di corpuscoli, aumenta la capacità del sangue stesso ti trasportare l’ossigeno; 
tuttavia, l’individuo, ‘durante lo sforzo, si trova in anossiemia, sicchè il mio- 
cardio deve compiere un lavoro molto più intenso, pur non ricevendo una 
quantità di ossigeno sufficiente. E' naturale, quindi, che nel lavoro di tipo 
anaerobico il cuore, data la sua possibilità di contrarre solo un piccolissimo 
debito di ossigeno, possa andare incontro ad alterazioni funzionali ed anche 
anatomiche. 

Il Puddu, in ricerche elettrocardiografiche già ricordate e da lui ese- 
guite, colle tre derivazioni periferiche e con quella toracica, in individui 
sottoposti ad una delle comuni prove di lavoro, ha trovato leggere e poco 
significative alterazioni dell'onda P e del gruppo QRS, netti abbassamenti 
del tratto PR e del tratto ST, sicchè tutta la linea P-T assumeva un anda- 
mento arcuato a concavità verso l’alto (« falsa » depressione del segmento 
RS-T) ecc.; ma non ha veduto abbassamenti del tratto ST, rispetto alla fine 
del tratto PR, superiori ad 1 mm.. E l'A. rileva come Van Muyden, pur 
avendo lavorato su di un’ampia casistica, assai di rado abbia trovato, in 


(1) Nella corsa dei 100 m., p. es., l'atleta scatta compiendo un’inspirazione profonda, perde durante 
b. » . » . pae n 3 t < 
il percorso una certa parte dell'aria inspirata ed inspira nuovamente solo quando deve aftrontare l'ultimo 
te) 
sforzo, 
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soggetti sani sottoposti a prova di lavoro, uno spostamento del tratto ST 
di 1,5 mm., eg i 

Ma passiamo ad osservazioni compiute su individui sottoposti a pre- 
stazioni fisiche di grande importanza. p 

Il Viciu, in base a reperti personali € di altri ricercatori, ritiene che 
non rara sia negli sportivi la comparsa di segni elettrocardiografici d’insuf- 
ficienza coronarica e consistenti in slivellamenti del tratto ST, Qs profonda, 
T appiattita; e cita, fra gli altri, l'Herzum, che ha trovato alterazioni clet- 
trocardiografiche del genere nel 42% degli sportivi esaminati. 

D'altra parte, il Samain ricorda che l’Hoogerwerf non ha mai osser- 
vato slivellamenti !del tratto ST (bene evidenti, s'intende, e di entità vera- 
mente patologica) in olimpionici di validità miocardica collaudata da gravi 
cimenti sportivi. Insomma, in questi soggetti, il circolo coronarico poteva 
dirsi capace di soddisfare le massime richieste del cuore, Ma la negatività 
dei reperti clettrocardiografici ora ricordati non impedisce di ritenere che in 
alcuni casi, malgrado l’integrità delle coronarie e del miocardio, gli adatta. 
menti del circolo coronarico possano, ad un certo punto, non più corrispon- 
dere alle maggiori necessità, quando si richieda un impiego totale delle forze 
e, soprattutto, quando in questo sforzo venga inibita la ventilazione polmonare. 

Più facilmente, poi, l'apporto di sangue coronarico potrà riuscire in- 
feriore alle esigenze di una prestazione fisica in soggetti con particolari si. 
tuazioni endocrino-neurovegetative, decisamente morbose o che divengano 
tali, esagerandosi nello sforzo. Abbiamo visto, infatti, che negli squilibri 
del s. n, v. il cuore si adatta alle necessità del lavoro muscolare in modo 
antieconomico ed inadeguato e quindi con un inutile dispendio delle sue 
energie. 

Il Viciu (vedi sopra) ricorda dhe, in conseguenza di sforzi sportivi gravi 
e prolungati, si possono verificare, soprattutto in individui con labilità ve- 
getativa, stati di collasso da vasodilatazione paralitica (Petroff, Matveeff e 
Schwartz). Egli aggiunge che le ricerche compiute da Meessen e da altri AA, 
su animali dimostrano che gli stati di collasso del circolo si possono tra- 
durre, nell’e.c.g., con uno slivellamento in basso del tratto ST e con un 
rovesciamento della T, spiegabili con una riduzione del circolo coronarico 
per ristagno di una grande quantità di sangue nei vasi periferici dilatati, Allo 
stesso meccanismo potrebbero riportarsi, in determinati casi, gli slivellamenti 
in basso del tratto ST e gli appiattimenti dell'onda T rilevabili in sportivi sotto- 
posti a grandi sforzi (Delius, Reindell, Viciu). Il Viciu nota, poi, che, in alcune 
esperienze di Biichner e Lucadow sul cane, un'insufficienza coronarica pro- 
lungata, da anemia ortostatica, poteva determinare focolai di necrosi disse- 
minata nel miocardio. 

L’Hochrein attribuisce alcune sensazioni anginoidi, talora verificabili 
nel così detto « punto morto » del lavoro sportivo, ad una temporanea 
insufficienza della irrorazione coronarica; egli rileva, inoltre, che nella pa- 


——_——_————6 i 


Aa 


I 


J99 


togenesi dell’angor figura, spesso, una Vagotonia spiccata e che questa situa- 
zione neurovegetativa è stata talora favorita da un sopraallenamento fisico (1). 
L’A. trova, infatti, che la stenccardia è relativamente frequente nel climaterio 
di individui che nell’età giovanile ed adulta si sono sottoposti a grandi sforzi 
fisici, In altre parole, si tratterebbe, secondo Hochrein, di una morbosa pre- 
valenza parasimpatica, riguardante anche la regolazione coronarica e che, 
determinatasi per ripetute ed importanti prestazioni fisiche, si sarebbe pro- 
tratta nonostante l'abbandono di esse (2). 

Malgrado che l’acetilcolina liberata dall’eccitazione del parasimpatico 
scompaia rapidamente per l'intervento della colinesterasi, l’Heinlein non 
esclude che nell'uomo, verificandosi uno stato di sovraeccitazione vagale, detta 
sostanza possa raggiungere, nel miocardio, una quantità sufficiente per su- 
scitare contrazioni ripetute delle coronarie e, con esse, modificazioni mor- 
fologiche di detti vasi, del genere di quelle da lui provocate (non senza 
alterazioni miocardiche consecutive), iniettando per mesi a conigli l’acetil- 
colina. 

Werner Schulz riferisce che da giovane praticava lo sport, pure essendo 
uno stigmatizzato vegetativo con labilità vasale: ad un certo punto presentò 
un bigeminismo extrasistolico che, ad un esame superficiale, fu scambiato con 
una bradicardia da allenamento. Egli richiama particolarmente l’attenzione 
su quegli stigmatizzati vegetativi che tengono molto a mostrarsi validi e sì 
prodigano in richieste di lavoro superiori alle loro possibilità, sì da andare 
incontro ad alterazioni cardio-vasali, che possono giungere alla dilatazione acu- 
ta del cuore. 

Si è già accennato che per l'intervento di fattori emotivi diviene più 
marcata l’esaltazione di uno squilibrio neurovegetativo nel lavoro. In tal caso, 
aumentano ancor più, pel cuore, i motivi di affaticamento e le possibilità di 
un danno. 

Ma su questo punto, come pure sul nocumento arrecato dall'emozione 
ai vasi, dovremo intrattenerci in seguito. 

Il lavoro fisico abitualmente oneroso è stato da tempo riconosciuto ca- 
pace di favorire l’arteriosclerosi e per fattori vari, tra i quali, gli autori più 
comunemente mettono in rilievo il trauma interno esercitato sulle arterie dalla 
ipertensione, quello esterno inferto dalle contrazioni muscolari, l’azione tos- 
sica dei prodotti della fatica. 

Huchard cita osservazioni di De Giovanni, e proprie, di lesioni arte- 


(1) Come è noto, vien detta « punto morto » del javoro sportivo quella fase, transitoria e non del tutto 
evitabile, neppure negli allenati, nella quale un adattamento ancora incompleto dell'organismo alle improv- 
vise e maggiori richieste si esprime con un certo torpore delle contrazioni muscolari, ditficoltà del respiro, 
sfiducia nelle proprie forze ece., fenomeni ui quali può accompagnarsi, talora, un senso di costrizione al 
cuore, 

(2) Circa le varie situazioni neurovegetative riconosciute, a seconda degli AA., negli anginosi © circa 
la componente neurovegetativa rilevabile nella genesi dell'accesso, mi riferisco ad una mia nota: Sistema 
nervoso vegetativo ed angina pectoris ecc, in: Cuore e Circolazione XXIX - 10945. 
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ciosclerotiche in territori nei quali, per cause morbose o per artifici speri. 
mentali, si erano determinate turbe vasomotorie, 


Concludendo: 

Nel lavoro muscolare, uno squilibrio neurovegetativo favorisce l’affati. 
camento; questo, a sua volta, esalta, per un circolo vizioso, lo squilibrio neu- 
rovegetativo. Da tale circolo vizioso, in cui facilmente intervengono reazioni 
emotive, possono derivare alterazioni cardio-vasali anche gravi e, talora, de- 
finitive. 
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Se le osservazioni di siringomielia consecutive a traumi diretti sulla co- 
lonna vertebrale sono abbastanza numerose, i casi di siringomielia che in- 
sorge dopo un trauma periferico sono descritti in un numero limitato, Le di- 
vergenze di indole patogenetica già salienti a proposito della siringomielia 
da trauma vertebrale divengono ancora più spiccate quando il trauma è pe- 
riferico, Effettivamente i.punti oscuri in quest'ultima evenienza sono maggio- 
ri ed è quindi spiegabile la perplessità di molti AA. di fronte a queste forme. 

Accanto alle forme di sindromi siringomieliche da trauma periferico 
vero € proprio conviene citare quelle forme nelle quali l’affezione si è ini- 
ziata con un processo suppurativo degli arti e che sono state particolarmente 
studiate da Guillain, sostenitore della teoria della « nevrite ascendente ». Già 
però Eulemburg (71896) aveva pensato a questo meccanismo a proposito di 
casi di siringomielie che seguono a flemmoni. Alcuni AA. rigettano questa 
interpretazione e pensano che il flemmone possa essere l’effetto e non la causa 
della siringomielia (Sicard, Ferrannini). Un caso di questo genere fu descritto 
di recente da Giorgio Padovani; si trattava di un s4enne, senza tare credi- 
tarie, che si produsse una lesione alla mano d. cui seguì un ascesso. Dopo 
qualche tempo il p. venne colto da crisi dolorose lungo l’arto superiore d. e 
quindi all’arto ed alla spalla s. Si manifestarono infine fatti di atrofia musco- 
lare e contrattura alle mani, associati a classica dissociazione termo-algesica 
della sensibilità al torace ed agli arti superiori, nonchè a turbe trofiche. Pa- 
dovani accetta il concetto di Guillain della nevrite ascendente responsabile 
della siringomielia, con un meccanismo analogo a quello realizzato speri 
mentalmente da Levaditi, Lépine e Schoen a proposito della siringomielia 
sperimentale, 

I casi consecutivi a trauma periferico come ho detto, non sono molti 
mentre si registrano osservazioni di siringomielia consecutiva a suppurazione 
degli arti. | 

Nella osservazione di M. Villaret e Faure Beaulieu (1918) si trattava 
di un soldato che cadendo si produsse una escoriazione alla mano d, che 
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stentò parecchio a cicatrizzare, complicandosi anche con un Femina Cin- 
que anni dopo il soldato visitato al Centro neurologico della 16° regione venne 
trovato affetto da siringomielia. Il caso rientra fra quelli di infezione degli 
arti; gli AA. però non accettano la teoria di Guillain e pensano che l'affe— 
zione fosse preesistente e latente. Dello stesso parere sono Meuriot e Lher- 
mitte a proposito di un loro ammalato che aveva riportato una ferita al pol- 
lice complicatasi con patereccio e seguita parecchi mesi dopo da siringo- 
mielia. L'osservazione di H. Roger, Antonin e Cremicux sarebbe in 
accordo con questa massima: i sintomi siringomiclici apparvero (o si accen- 
tuarono) dopo una caduta che aveva provocato un'artrite della spalla, Anche 
Mikulski pensa che il trauma mobilizzi il processo morboso latente, In un 
suo caso un operaio di 26 anni presentò segni di siringomiclia tre mesi dopo 
un infortunio sul lavoro al piede. Il caso di Barré, Simon e Draganesco rien: 
tra fra quelli seguiti a infezione degli arti. Si trattava di un giovane che in 
seguito ad un’esplosione venne ferito in più parti e in particolare all’arto sup. 
Un anno dopo venne ricoverato in ospedale per una lesione profonda indolora 
all'indice s. Quattro anni dopo flemmone indoloro alla mano s., e un anno 
dopo frattura spontanea del radio. Infine comparsa di una chiara sindrome 
siringomielica. Gli AA. sono del parere che il trauma abbia prodotto pic- 
cole emorragiole nelle corna posteriori del midollo. 

Nel caso descritto da Brun si tratta di un ammalato che riportò una 
distorsione dell’articolazione tibio-astragalea nel novembre del 1930, Nel mese 
di gennaio del 1931 comparve una paresi del peroneo con componente ische- 
mica. Ad un esame praticato nel marzo 1932 fu riscontrata una netta sin- 
drome siringomielica con dissociazione della sensibilità anche al viso ed' al- 
terazioni dei riflessi. L’A. interpreta la paralisi peroniera come sintomo 
iniziale della siringomielia. 

Il rapporto fra trauma periferico e siringomielia è decisamente negato 
da Knauer (1934) il quale pensa che in questi casi la malattia è sempre 
preesistente. | 

Nell’osservazione di Lhermitte e Voto-Barnanes un soldato fu ferito 
nella guerra 1915-7178 alla mano destra da un proiettile che provocò la frat- 
tura della testa del 3° metacarpo. La frattura guarì in tempo normale. Suc- 
cessivamente insorse una sindrome siringomiclica; gli AA, negarono al trau- 
ma ogni valore patogenetico. 

A queste osservazioni cliniche occorre aggiungere il reperto non trascu: 
rabile delle ricerche sperimentali. Vari AA. sono riusciti a provocare un pro- 
cesso siringomielico, traumatizzando animali alle estremità ed in specie alle 
grandi articolazioni delle radici degli arti (Graf, Huismans, Guezda, Lease, 
Clarke, Minor, ecc.). Mingazzini ritiene che in questi casi la lesione provochi 
una neurite ascendente che va a ledere anche il midollo realizzando una 
gliosi, punto di partenza del processo siringomielico, Insomma agirebbe così 
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come le infezioni periferiche secondo Guillain, La via seguita sarebbe o quella 
nervosa (septonevriti di Nicolau) o quella linfatica (Guizzetti). Ricordo che 
Oppenheim non ritiene accettabile queste spiegazioni, 

Per quanto la spiegazione di questi casi riesca difficile non si può d’al- 
tra parte negarne a priori l’esistenza affermando che in tutti i casi l’affezione 
preesisteva. Nè si può trascurare, a mio parere, il fatto che sono descritti 
casi di sclerosi laterale amiotrofica dopo traumi periferici. Rizzatti a pro- 
posito di quattro casi ricorda quelli noti alla letteratura: dopo contusione della 
mano (Wooda Andrew), dopo frattura metatarsale (Goldberg), lesione del- 
l’avambraccio e della gamba (Hanch), distorsione del ginocchio (Bernheim) 
ecc. Va notata l’importanza del 1° dei casi sul bel lavoro pubblicato dal Riz- 
zatti dove fu possibile al prof. Boschi di diagnosticare quando ancora la 
sintomatologia non era molto significativa dal punto di vista etiologico perchè 
abnorme di sede e nella modalità dell'inizio, mentre la sede iniziale era cor- 
rispondente nel senso metamerico precisamente alla sede del trauma, Caso, 
quindi, eloquente, circa la efficienza del trauma, determinante sia pure nel 
senso di aver rivelato e messo in efficienza una predisposizione, Anche per 
la sclerosi laterale amiotrofica si è invocata la neurite ascendente. Da altri è 
stata prospettata Ja analogia con le manifestazioni fisiopatiche di guerra, da 
altri è stato invocato il meccanismo delle degenerazioni transneuroniche ecc. 
Quale che sia il meccanismo d’insorgenza, registriamo il fatto che la lette- 
ratura ci dà esempi di sclerosi laterali amiotrofiche insorte dopo traumi pe- 
riferici, 

Con la descrizione di questo caso di sindrome siringomielica consecu- 
tiva a trauma periferico desidero portare un contributo alla conoscenza di 
queste forme di tanta importanza clinica ec medico-legale. 

Si tratta di un soldato appartenente ad una unità della 2% armata, 


Sold. M. Silvio di Giuseppe, nato il 10 luglio 1914. 

Anamnesi familiare: genitori viventi e sani. Non risulta che nel parentado ci 
siano ammalati di forme nervose o mentali, 

Anamnesi personale; il paziente è primogenito, nato a termine da parto eutocico, 
ha avuto allattamento materno, Sviluppo psicosomatico normale. Modico bevitore e 
mangiatore, modico fumatore. 

Non ricorda di aver sofferto i comuni esantemi dell'infanzia, Nega la lue e le 
altre malattie veneree; le reazioni sierologiche (Wassermann, Me'niche ecc.) ripetuta- 
mente eseguite sono risultate sempre negative. Non ha mai sofferto di tonsille, Non 
ricorda di avere sofferto altre malattie all'infuori di una forma mialgica apiretica nel 
1932 guarita in breve con l’uso di salicilici, 

Nel luglio 1936 mentre il p. era intento a lavorare attorno ad un'auto gli cadde 
sulla coscia d. la parte posteriore di una carrozzeria automobilistica tipo Spa; il p., 
che era seduto, rimase con la coscia schiacciata dal peso della macchina, ma rimossa 
questa potè subito rialzarsi e riprendere il lavoro, L'indomani mattina il P. si accorse 
che l’arto inferiore d. non reggeva bene e che camminando andava rischio di cadere. 
Era insorto inoltre un intenso dolore che dalla coscia si irradiava fino alla radice del- 
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l'arto, Fu così costretto a mettersi in riposo. Un medico gli consigliò una cura cal- 
cica e gli praticò 10 endovenose di calcio; pare che dopo questa cura i dolori si fos- 
sero un po’ attenuati. Tuttavia persisteva la diminuzione di forza all arto inferiore 
D. e la dolorabilità della coscia. Il p. si fece visitare ed) ottenne sessanta giorni di Jicenza 
di convalescenza, Il p. riferisce che durante questo periodo ogni tanto andava soggetto 
ad episodi febbrili della durata di pochi giorni definiti dal medico curante come 
« febbre reumatica ». Durante tali episodi febbrili i dotori alla coscia sl FIACUNZzavano. 
Intanto l'andatura si faceva sempre più difficile per la mancanza di forza all’arto in- 
feriore D. Inoltre era insorto un altro fenomeno che aveva impressionato il p.: l'im- 
potenza sessua'e. Pure in questo periodo era sopravvenuta una iscuria e nicturia, 

Sulla coscia D. nella sede traumatizzata era comparsa una tumefazione indolente 
per cui, il p, si era fatto ricoverare in una clinica chirurgica. Ivi fu praticata una biopsia 
che dimostrò trattarsi di lipoma. Persistendo dolori alla coscia D. ove il p. notava 
anche iperidrosi, si decise il ricovero in un Istituto Neurologico dove il p. venne sot- 
toposto a roentgenterapia sul midollo seguita da elettroterapia, Il p. trasse. grande 
giovamento da questa cura tanto che potè riprendere il suo lavoro, 

Il p. riferisce che talvolta ha la loquela inceppata, deformata e quasi incompren» 
sibile; anche questo disturbo però si attenuò molto dopo la roentgenterapia, 

E’ richiamato alle armi dal marzo 1941. 

Esame obbiettivo: condizioni generali buone, pannicolo adiposo scarso, Nulla da 
notare a carico del sistema scheletrico, 

Torace di normale conformazione, 

L'apparato respiratorio; basi polmonari bene mobili, Suono chiaro su tutto l'am- 
bito, Murmure vescicolare normale, F, V., T., normale. 

Cuore nei limiti, toni puri e di normale intensità e ritmo, Polso pieno, valido, 
ritmico, di normale frequenza, 

Addome indolente e trattabile, Cicatrice ombelicale normalmente introfessa. Non 
reticolo venoso patologico. Fegato e milza nei limiti. 

Esame neurologico: facies indifferente, Pupille di normale contorno ed ampiezza. 
Riflesso pupillare alla luce ed alla accomodazione pronto. 

Allo istato di riposo si rilevano movimenti di nistigmo rotatorio più accentuati 
in O, S, Il nistagmo rotatorio diviene più spiccato alle prove cinetiche, nella direzione 
laterale dello sguardo. Si osservano anche scosse di nistagmo verticale. 

La motilità della muscolatura estrinseca oculare è bene conservata. 

Allo stato di ‘riposo non si osservano asimmetrie dei muscoli mimici. L'atto di 
corrugare la fronte, chiudere gli occhi, digrignare i denti, fischiare ecc. non mettono 
in evidenza alcun difetto della motilità attiva. I masseteri si palpano normalmente e 
simmetricamente tonici. 

Lingua eutrofica, non animata da tremori o da fibrillazioni, diritta sul pavimento 
orale e protrusa pure diritta, 

Ugola leggermente deviata a S. 

La masticazione si compie stentatamente specie dalla parte S.; ma ancora più 
stentata è la deglutizione, Il p. riferisce di avvertire un senso di intoppo nel man- 
dar giù. 

Si apprezza evidente il segno del sipario a carico del lato S. 

Al momento dell'esame il linguaggio formale non appare alterato; a periodi 
però si nota un certo grado di disartria transitoria, 

Collo: regione tiroidea di normale volume. Lo sternocleido mastoideo di S. ap- 
pare alquanto ipotonico rispetto al D., il che contribuisce ad imprimere ‘un vizioso 
atteggiamento del capo che è lievemente inclinato e ruotato corrispondentemente, Alla 
palpazione si ha netta la sensazione della ipotonia succennata, 

Tronco: non si apprezzano alterazioni degne di nota, 
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Arti superiori : non si rilevano turbe di atteggiamento, alterazione del trofismo 
cutaneo, nè fenomeni irritativi. 

Motilità volontaria: l'innalzamento del moncone della spalla S. si compie con 
molto minore escursione e con più impaccio che a D. I movimenti di adduzione e 
di abduzione del braccio sono normali; così pure quelli di rotazione. Anche î movi- 
menti dell’avambraccio sul braccio si compiono bene Flessione ed estensione della 
mano sull’avambraccio bene conservata, come pure la pronazione e supinazione, 

E’ dato invece rilevare che i movimenti di flessione delle prime falangi sul me- 
tacarpo, 2° e 3% falange estese, sono alquanto limitati e inibiti a S., mentre si compiono 
normalmente a D, Pure limitata è la adduzione e la abduzione delle dita (interossei) a 
S. praticata tenendosi le prime falangi flesse sul palmo. 

Forza muscolare: diminuita globalmente all’arto superiore S. Alla mano S, no- 
tevole diminuzione, Prova di Mingazzini: lento abbassamento a S. 

Ipotonia di tutto l’arto S. 

Arti inferiori: all'ispezione si nota un aumento di volume alla faccia mediana 
e anteriore della coscia D.; tale intumescenza grande quanto un uovo di struzzo è 
sosta al di sopra del ginocchio, è indolente ed alla palpazione si apprezza come lobu- 
Late Al ginocchio D. si nota una cicatrice da pregressa scottatura avvenuta nella 
applicazione di un forno Bier, non avendone Sl p. percepito l'alta temperatura. 

Atteggiamento degli arti: normali, 

Si nota una spiccata atrofia alla faccia anteriore e posteriore della coscia S. a tipo 
prossimale; è pure evidente una marcata atrofia in corrispondenza della regione 
glutea S. 

Si apprezzano asimmetrie nella secrezione sudorale che è molto più spiccata ed 
apprezzabile alla coscia S. 

Del pari si rileva una maggiore evidenza alla coscia S. del reticolo venoso cutaneo. 

Motilità volontaria: la flessione della coscia sul bacino ed il sollevamento degli 
arti estesi dal piano del retto si compiono normalmente, E' invece alquanto limitato 
il movimento di flessione della gamba sulla coscia D. Anche l'estensione dorsale è 
la flessione del piede D. sono limitati rispetto a S. Normali i movimenti di rotazione 
interna ed esterna, 

Forza musco;are diminuita in tuto l'arto D. che è anche spiccatamente ipotonico, 

Prove di Mingazzini e di Barré negative. 

Motilità passiva: I vari movimenti si possono compiere senza provocare dolo- 
rabilità alcune e con più spiccata escursione a D. in relazione alla notata ipotonia, 

Stazione eretta normale. Deambulazione: il p. cammina speditamente senza alte- 
razione dell'equilibrio; ad occhi chiusi si nota qualche oscillazione. Non Romberg. 

Sfinteri: bene funzionanti. Apparato sessuale: persiste notevole indebolimento delle 
funzioni per diminuzione della erezione, 

Prove cerebellari: reperti normali. 

Riflessi: superficiali: corneali e congiuntivali presenti, faringeo assente. Addomi- 
nale D. assente, Cremasterico D, assente, Plantare in flessione. Profondi; masseterino 
normale, Tripipitali, stilo-radiali, cubito-pronatori presenti e simmetrici, medio-pubico 
presente nelle due risposte, patellare D. assente, achillei presenti e simmetrici. Mendel. 
Bechterew normale, Non riflessi di automatismo midollare. 

Sensibilità: la tattile è ben conservata. La dolorifica presenta notevoli alterazioni; 
infatti è abolita a destra a partire da Ds fino a L3. Normale a sinistra. La sensibilità 
termica è del pari alterata; anestesia nell’ambito L1-L3, ipoestesia da Ds a Dia. Nor- 
male a sinistra. 

Localizzazione delle dita bene conservata. 

Pallestesia: si apprezza anestesia alla regione sacrale. 

Rachicentesi: pressione in decubito laterale D. 25 scesa a 16 dopo estrazione di 
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10 cc. di liquor. Alla prova di Queckenstesdt-Stockey rapida ascesa deila pressione fino 
a 60 e rapida ridiscesa. = , le. N 

Esame del liquor: limpido, albume 0,22 per mille, giucosio 0,50 PRE MILE. ND Ala 
Apelt, Pandy, Weichbrodt, Boveri = negative, cellule; 0,2 per mm.' Benzoino: nor- 
male. R. Wassermann e Kahn: negatve. n dA folovich 

Esame radiologico della colonna: non apprezzabili alterazioni morfologiche, 

Riassumendo: un soldato di 22 anni, esente da tare eredobiologiche, nel 1936. 
viene colpito da un infortunio. Una pesante carrozzeria automobilistica va a finire sulla 
coscia destra del p.; il p. non riporta alcun trauma alla colonna vertebrale nè alcun 
fatto commotivo. Subito si rialza e riprende il lavoro. Il giorno dopo avverte dolore 
intenso all’arto inferiore D., alla coscia in specie, ed anche diminuzione di forza. 
Dopo circa due mesi migliora ma ogni tanto viene colto da periodi febbrili accom- 
pagnati da violenti dolori alle coscie. Insorge impotenza sessuale e iscuria. Alla coscia 
intanto si forma nella sede del trauma un lipoma (controllato istologicamente). Fu 
allora sottoposto a roentgenterapia del midollo che gli diede un notevole migliora- 
mento. Il p. avverte però iperidrosi alla coscia e diminuzione della sensibilità ter- 
mica, tanto che nel praticare un forno alla Bier riporta una vasta scottatura al ginocchio. 

All'esame neurologico si riscontra: scosse di nistagmo rotatorio, turbe di deglu- 
tizione, talora disartria, monoparesi brachiale S., atrofia muscolare alle regioni glutea 
e della coscia D. (parte alta), areflessia patellare e addominale D., zone di anestesia 
con dissociazione termo-algesica a D., pallanestesia alla regione sacrale, iperidrosi. 

Nella discussione diagnostica differenziale esaminiamo dapprima la pos- 
sibilità di una sclerosi a placche. Questa diagnosi potrebbe affacciarsi per la 
presenza del nistagmo, della monoparesi e delle turbe sfinteriche e sessuali.. 
Ma valgono ad eliminarla le turbe di sensibilità termo-algesica, a tipo radi- 
colare, l'alterazione della sensibilità vibratoria, Je turbe trofiche che pur fa- 
cendo parte qualche volta della sclerosi multipla non si riscontrano certo. 
di frequente in queste affezioni, il decorso senza spinta e remissione, la man- 
canza di sindrome cerebello-piramidale; il reperto. liquorale costantemente 
negativo. Ad escludere la sclerosi laterale amiotrofica servono la mancanza 
di fenomeni spastici, la presenza di turbe vescicali e genitali e soprattutto le 
turbe sensitive. Per motivi analoghi si esclude la poliomielite anteriore cro- 
nica degli adulti. Non è il caso di discutere l’atrofia muscolare progressiva 
(Aran-Duchenne) nè la distrofia muscolare. Per ovvie ragioni non si prendono: 
in considerazione l’eredo-atassia di Friedreich nè la malattia di Marie. La 
tabe viene facilmente scartata per l’assensa di alterazioni pupillari, per la 
assenza di atassia come pure per il quadro dissimile a carico della sensibilità. 

Potrebbe per avventura trattarsi di un tumore midollare? Non credo 
sia il caso di pensarci, soprattutto in base ai due seguenti argomenti: l’esten- 
sione della sintomatologia al glosso-faringeo e la mancanza di alterazioni 
sotto-lesionali caratteristiche (lesioni piramidali, distribuzione che ricordi la 
Brown-Seqnard). 

A ciò è da aggiungere il reperto manometrico e l’esame del liquor. 
La prova di Queckenstedt-Stookey non ha mostrato minimo blocco degli spa- 
zi sub-aracnoidei. All'esame del liquor non si è trovata nè xantocromia nè 
dissociazione albumino-xitologica così frequenti nei tumori midollari, La ne- 
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gatività dell'esame radiologico e dei reperti clinici ci fa escludere le altre 
forme di compressione (morbo di Pott, pachimeningite) mentre la negatività 
dei dati anamnestici e sierologici vale a scartare la sifilide della quale, fra 
l’altro, il nostro caso non riveste alcun quadro clinico. 

L'eventualità di una polinevrite mi pare sia da escludere, fra l'altro, 
specialmente per la presenza di quel nistagmo rotatorio che nella poline- 
vrite non potrebbe inquadrarsi. Una miclite acuta viene esclusa’ soprattutto 
per le ragioni che parlano per la diagnosi diretta di siringobulbomiclia. 
Nella mielite si osserva per solitu una paraplegia flaccida grave con aboli- 
zione dei riflessi ed altri segni di alterazioni midollari tipiche. La diagnosi 
che rimane da considerare è dunque quella di sindrome siringo-bulbo-mielica, 
A questa diagnosi induce una serie di sintomi; un gruppo di essi parla per 
la compromissione anche bulbare da parte del processo siringomielico. Per 
dire di questo gruppo rileveremo subito che il p. presenta: 4) segni di le- 
sione velo-faringo-laringea. Abbiamo infatti notato come egli accusi diffi- 
coltà di deglutizione, come la parola sia talora inceppata, come sia evidente 
un’atrofia dello sternocleido-mastoideo di S.; 5) nistagmo rotatorio, che è 
uno dei segni più frequenti di siringo-bulbia (Andrè-Thomas, Barrè), Ac- 
canto a questi segni ne troviamo una serie di altri che stanno ad indicare la 
presenza di un processo siringomielico. Sono segni denotanti la lesione di- 
retta dell’asse grigio: l’atrofia muscolare all’arto inferiore, la manoparesi, 
le alterazioni del tono, la dissociazione della sensibilità a distribuzione radi- 
colare, le turbe trofiche e simpatiche (iperidrosi). Da questo quadro clinico 
così eloquente la diagnosi di sindrome siringomielica scaturisce sufficiente- 
mente sicura. 

Circa il nesso fra trauma ed insorgenza della malattia occorrerà tener 
presente: ) l'assenza di tare ereditarie e lo stato di buona salute fino al mo- 
mento del trauma; 5) il periodo algico seguito al trauma e precedente la 
insorgenza della sindrome per cercarne di interpretare il meccanismo pato- 
genetico, Che il p. prima di riportare il trauma alla coscia fosse in pieno 
benessere e che lavorasse pienamente non v'è alcun dubbio. Viceversa non 
si può escludere con pari certezza che egli portasse latenti anomalie e devia 
zioni morfologiche, tali da renderlo candidato alla siringomielia, scatenata 
poi dall’intervento traumatico. Soprattutto sono note le anomalie di sviluppo 
del canale centrale (estroflessioni, sfiancamenti) con tendenza allo sfianca- 
mento e quindi atrofia del tessuto nervoso vicino. Talora si tratta di diver- 
ticoli che prendono origine dal canale centrale stesso e che possono anche 
rendersi indipendenti. ì 

Sin dal 1876 Leyden sosteneva che la siringomielia riconosce in certi 
casi la sua origine in una incompleta chiusura della doccia primitiva situata 
nella parte posteriore del midollo. La teoria dell’anomalia di sviluppo fu 
ripresa poi brillantemente da Schlesinger con copia di argomentazione de- 
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dotte dallo studio di 17 casi di cavità siringomicliche, Fu così spiegata la 
coesistenza della siringomielia con la spina bifida (Redlich, Leyden, Schultze, 
Langhans e altri), la presenza di varie irregolarità e anomalie di sviluppo. 
del midollo (diverticoli, canale centrale doppio, anomalie delle corna, sdop- 
piamenti del midollo), la coesistenza di tumori midollari di natura eterotopica 
c fatti di malformazioni congenite (teratomi teratoidi). 

A questi argomenti tendenti a sostenere la origine congenita della sirin- 
gomielia bisogna aggiungere i casi oggi numerosi di siringomiclia famigliare 
ed ereditaria assai ben studiati dal punto di vista eredobiologico. 

Ho voluto ricordare tutto questo per prospettare la possibilità che il 
nostro p. fosse portatore latente di una di queste anomalie congenite, sulle 
quali avrebbe agito il trauma. 

Attraverso quale meccanismo? Si potrebbe invocare la nevrite ascen: 
dente (Guillain, Mingazzini). Abbiamo infatti visto che prima dell’insor- 
genza della sindrome siringomielica il p. ha accusato per lungo tempo vio- 
lenti dolori lungo la coscia accompagnati da diminuzione della forza mu- 
scolare e da episodi febbrili di breve durata. Si potrebbe anche pensare che 
lo stato irritativo inerente all’intenso stimolo doloroso avesse provocato la pro- 
liferazione di gruppi di cellule nevrogliche persistenti dalla vita fetale che 
talora si riscontrano nei siringomielici (Schlesinger, Mingazzini), Ma ci si 
dovrebbe aspettare allora un comportamento della prova di Queckenstedt 
diverso da quello avuto nel nostro caso dove essa ha dimostrato una asso- 
luta pervietà degli spazi sub-aracnoidei. 

Merita di essere prospettata anche un’altra possibilità: l'intervento del 
fattore simpatico. 

Sono noti gli studi sulle turbe fisiopatiche di guerra e gli interessanti 
problemi di fisiopatologia connessi. Ora non è da escludere che un eccita- 
mento di indole complessa e delicata sul simpatico periarterioso e perinervoso: 
possa avere provocate, attraverso modificazioni circolatorie, turbe nel tro- 
fismo del tessuto nervoso da cui sia provenuto — in un soggetto costitu- 
zionalmente tarato — lo svolgimeno della sindrome siringomicelica, 

Per produrre affezioni cerebro-spinali anche gravi basta talora un trau- 
ma leggero, quando si ammetta il meccanismo fisiopatico riflesso. Boschi ha 
descritto tre casi di traumatismi corneali lievi ai quali seguirono affezioni 
neurologiche, che in un caso realizzarono il quadro di una sindrome protu- 
beranziale ad evoluzione successiva in una vera e propria sclerosi a placche. 

In conclusione la sproporzione fra certi quadri c la rispettiva etiologia, 
come pure « l'osservazione che ci sono anche dei casi ad insorgenza spon- 
tanea delle stesse malattie che vediamo determinate talvolta da un fattore 
ctiologico estrinseco di entità minima, tutto questo ci spinge ad ammettere 
che il fattore etiologico determinante di malattie dhe comportino una predi- 
sposizione, quali la sclerosi laterale amiotrofica, la sclerosi a placche, la si- 
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ringomielia, agisca da anticipatore anzichè da vero agente causale della ma- 
lattia » (Boschi); mentre non possiamo sapere in singoli casi di quanto tem- 

po abbia anzicipato l'insorgenza del male. Vediamo infatti che in casi come 
quello già citato della sclerosi a placche consecutiva alla lesione corneale, 
la sindrome corrispondente di callotta protuberanziale dà l'impronta del de- 
terminismo inerente al fattore ctiologico estrinseco; lo stesso dicasi quando si 
vede che una sclerosi laterale amiotrofica o una siringomielia, insorte dopo 
assumono sintomatologia tale da rivelare i rapporti col trauma determinante. 
Vien fatto perciò di pensare che questo fattore traumatico possa avere a sua 
volta una importanza non trascurabile ed in singoli casi possa essere impu- 
tato di forzare veramente l'insorgenza di una malattia che, possiamo presu- 
mere, sarcbbe altrimenti rimasta -lJatente per una durata indefinibile, 


Riassunto, — Citati i pochissimi casi di siringomielia dopo trauma periferico noti 
alla letteratura, prende lo spunto dalla descrizione di un caso, nel quale pochi mesi 
dopo un trauma alla coscia (caduta di una carrozzeria automobilistica) insorse, in un 
soldato esente da tare eredo-biologiche, una sindrome siringo-bulbo-mielica, per met- 
tere in evidenza come in questi casi il fattore trauma'ico possa essere imputato di agire 
da anticipatore, anzichè da vero agente causale, della malattia alla quale l'individuo è 
nettamente predisposto, 
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OSSERVAZIONI SPERIMENTALI 
SUI SEGNI DEL COLPO SPARATO DA VICINO 
CON MODERNE ARMI AUTOMATICHE (Mitra, Sten) 


Dott. GuorieLMo GuarescHi, assistente e libero docente 


Per precisare la distanza da cui è stato sparato un colpo di arma da fuoco 
è necessario, come è noto, eseguire prove con la stessa arma o dello stesso 
tipo o con cartucce presumibilmente uguali a quelle usate, sparando contro 
bersagli posti a varia distanza dalla bocca dell'arma e confrontare gli effetti 
ottenuti con quelli osservati nel caso in discussione, 

Le numerose esperienze ormai eseguite con le comuni armi portatili 
usate fino a poco tempo fa per i delitti comuni (rivoltelle, pistole, fucili) co- 
stituiscono una somma di esperienza medico-legale, e permettevano però an- 
che di giudicare con sufficiente approssimazione la distanza dello sparo (sem- 
pre naturalmente quando si trovavano le tracce di colpo sparato da vicino: 
bruciatura, affumicatura, tatuaggio) senza ripetere gli esperimenti caso pet 
caso. 

Ora però hanno trovato largo impiego nell'ambiente criminale nuove 
armi automatiche portatili, il cui uso frequentemente dà luogo a indagini 
giudiziarie: sono i mitra, gli sten, la pistolmaschin, ecc.; per queste armi 
non ho trovato dati basati su ricerche sperimentali per conoscere, anche con 
la approssimazione che ho idetto per le altre armi, effetti del colpo sparato 
da vicino sul bersaglio colpito (indumenti, cute, ecc.) secondo le varie distanze. 

L'esperienza invece tratta da numerosissimi casi di individui colpiti con 
queste armi da una certa distanza ci ha dimostrato che gli effetti dei colpi 
sparati da lontano sia sulla cute che su gli indumenti non differiscono per 
nulla da quelli provocati dalle pistole dello stesso calibro del mitra (calibro 9). 

Un caso di ferimento con una di queste armi (mitra) in cui era ne- 
cessario stabilire con esattezza se il colpo era stato sparato da vicino o da 
lontano mi ha dato l’occasione di eseguire le comuni prove sperimentali 
di cui ho detto, delle quali ritengo utile rendere noto i risultati perchè pos- 
sano essere di orientamento nel giudizio di casi del genere, 

Si trattava di stabilire se un individuo era stato ferito in una gamba 
da un colpo sparato con una rivoltella calibro 9 dalla distanza di circa 15 
metri, oppure da un colpo di mitra partito alla distanza di pochi centi- 
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metri durante una colluttazione. Il quesito aveva una grande importanza 
iudiziaria. 

Il ferito presentava alla faccia antero-mediale della coscia un foro di 
entrata ovale di 10 mm. per 15 (il proiettile era penetrato obliquamente) ch 
condato da un orletto abraso e contuso eccentrico più abbondante verso l’al- 
to, seguito da un tragitto che si portava nella parte posteriore del polpaccio 
ove si trovava un foro di uscita ovale delle dimensioni leggermente inferiori 
di quello di entrata, La parte colpita era ricoperta dal pantalone e la ferita 
subito medicata non presentava nella visita del medico curante nessuna trac- 
cia di colpo sparato da vicino. Anche i pantaloni quando vennero alla nostra 
osservazione erano già stati lavati, per togliere le macchie di sangue, ma 
era ancora ben evidente uno strappo a forma di croce formato da due linee 
rispettivamente di 38 e 45 mm. di lunghezza, intersecantisi ad angolo retto, 
sulla cui origine si erano sollevati dubbi. 


Nel caso da periziare non si conosceva il tipo preciso dell'arma che era 
stata usata e quindi per gli esperimenti mi sono valso delle tre armi che 
attualmente sono più frequentemente usate a scopo criminoso: il mitra ita- 
liano a canna lunga, il mitra italiano a canna corta e lo sten. Coi primi 
due ho sparato varie serie di colpi sulla cute di una coscia di un cadavere 
dalla distanza di 0, 1, 2, 5, 10, 20 cm. e con le tre armi ho sparato su pezzi 
di stoffa di panno alla distanza di 1, 2, 5, 10, 20 cm. e su bersagli di cartone 
bianco dalla distanza di 1, 2, 5, 10, 20, 30, 40 cm. 
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4 — Giornale di medicina militare. 


Nei colpi sparati sulla cute (fig. 1), ho osservato gli effetti dei proiettili 
e non ho considerato l’affumicatura ed il tatuaggio di cui invece mi sono 
occupato nelle esperienze dei colpi sparati sui bersagli di cartone. In questa 
prima serie di esperimenti ho rilevato che i colpi sparati con l'arma appli 
cata alla cute danno origine a notevole scollamento dei tessuti cutanei, ed 
a lacerazioni raggiate a forma stellare per l’azione dell'espansione dei gas, 
effetto questo del tutto simile a quelli ottenuti colle comuni pistole o rivol- 
telle. Se l’arma era staccata idalla cute la compressione dei gas si manifestava 
sotto forma di una zona escoriata concentrica al foro del proiettile a dia- 
metro maggiore o minore a seconda della distanza. La lunghezza della canna 
dell’arma influisce sulla distanza a cui questa traccia è ancora evidente: col 
mitra canna corta già a 5 cm. l’effetto dell'espansione dei gas non è più 
evidente mentre con quella a canna lunga si osserva fino a 10 cm.. 

La forma e la dimensione del foro prodotto dal proiettile non presenta 
nulla di caratteristico sulla cute anche se co'pita da un cm. di distanza. 
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Nelle serie di esperienze dei colpi sparati sui bersagli di cartone (fig. 2), 
l’azione di scoppio ‘dovuto all’espansione dei gas si manifesta con lacerazioni 
degli strati più superficiali del cartone e con la estroflessione di essi verso 
l’esterno, quasi che i gas in un primo tempo comprimano la superficie su cui 
agiscono e in un secondo la risucchino, staccando'a dai piani sottostanti. Che 
il meccanismo di produzione di queste lacerazioni sia questo e non l’azione 
di infiltrazione dei gas fra gli strati del cartone attraverso il tragitto del pro- 
iettile, come si potrebbe anche pensare, è dimostrato dalla completa man- 
canza di affumicatura nella superficie interna del cartone lacerato. Sarebbe 
cioè lo stesse meccanismo che agisce nelle grandi esplosioni per esempio di 
bombe, in modo che certe lastre come le saracinesche, vengono risucchiate 
verso la parte ove è avvenuto lo scoppio. Anche questi reperti sui cartoni 
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confermano l'importanza della lunghezza della canna dell'arma sugli effetti 
del colpo, infatti col mitra a canna lunga tale lacerazione del bersaglio si 
ottiene ancora a 10 cm. di distanza, mentre col mitra corto a 3-5 cm. e con 
lo sten a 2 cm. soltanto. 

Un altro rilievo è che l’effetto più evidente dell’azione dei gas non si 
ha nei colpi sparati più da vicino ma a una certa distanza, per esempio per 
il mitra lungo a 5 cm. Le lacerazioni del bersaglio sono maggiori che non 
a 2cm. Tale fenomeno lo attribuisco al fatto che l'alone di gas' appena fuo- 
riesce dalla canna è ristretto e concentrato in modo da seguire il proiettile 
nel tragitto, ove si rinvengono le tracce di affumicatura, nello stesso tempo 
anche la rosa di affumicatura è più ristretta. A maggior distanza invece l’a- 
lone dei gas compressi si espande, si allarga e viene a colpire una superfici: 
più larga e meno intensa, e così anche l’affumicatura si fa più larga e meno 
intensa; lo stesso capita anche per il tatuaggio. A distanza ancor maggiore, 
per il noto fenomeno dell’inversione del cono, le rose dell’affumicatura e del 
tatuaggio diminuiscono e si fanno meno intense. 

A seconda della lunghezza della canna dell'arma usata diversa è stata 
la distanza a cui si sono trovate le varie tracce del colpo sparato da vicino: 
col mitra lungo l’affumicatura è bene evidente ancora a 30 cm., ed il ta- 
tuaggio a 40 cm. Con il mitra corto l’afumicatura si trova a 20 cm.. gra- 
nelli di tatuaggio, molto scarsi, si trovano anche qui fino a 40 cm.. Con lo 
sten l’affumicatura è ancora bene evidente a 10 cm., tracce minime se ne 
trovano a 20; il tatuaggio arriva soltanto a 30 cm., eccezionalmente qualche 
granello si trova a 40 cm. 

Interessanti sono state le esperienze eseguite sugli indumenti: nei colpi 
sparati col mitra lungo fino alla distanza di 10 cm. e col mitra corto e con 
lo sten fino a 5 cm., si sono ottenuti sulle stoffe lacerazioni a forma di cro- 
ce (fig. 3) delle stesse dimensioni e caratteristiche dello strappo rilevato nei 
calzoni del caso di cui ho parlato. Oltre a tali distanze si sono ottenuti fori 
rotondeggianti delle dimensioni pressochè uguali a quelle del proiettile (ca- 
libro 9) e che non rappresentavano di per sè nulla di caratteristico. 

Le lacerazioni delle stoffe che si ottengono con queste armi negli spari 
a brevissima distanza ritengo siano da attribuirsi alla intensa espansione del 
gas, che in queste armi è particolarmente violenta, e che agisce collo stesso 
meccanismo che abbiamo visto produrre quei fenomeni caratteristici sui ber- 
sagli di cartone. Nei casi della stoffa, essendo questa tessuta a trama incro- 
ciata, l’azione di esplosione e di risucchio dei gas fa in modo che le lace- 
razioni si producono nelle due direzioni di minore resistenza e cioè in cor- 
rispondenza delle trame, dando luogo alla lacerazione a croce con estrofles- 
sione dei quattro lembi dello strappo. 1 

Concludendo, la distanza massima a cui giungono le tracce del colpo 
sparato da vicino nei colpi delle armi automatiche tipo mitra, varia a seconda 
della lunghezza della canna dell’arma. Per quelle armi in cui la canna è 
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Fig. 3 


delle lesioni esaminate, invece per avere clementi precisi di giudizio è ne- 
cessario conoscere il tipo dell'arma che è stata usata ed eseguire prove compa- 
rative con cartucce anch'esse dello stesso tipo. 


OSPEDALE DA CAMPO n. 63 


Direttore: capitano medico dott, Roberto NATI 


SU UNA FERITA ISOLATA DELLA CISTIFELLEA 
DA PROIETTILE DI FUCILE ©) 


Tenente medico dott. Giuserpg Contesani 


Tanto nella chirurgia di pace che in quella di guerra le lesioni da 
arma ida fucco che interessano soltanto le vie biliari extra epatiche, sono da 
considerarsi una rarità, perchè, data la situazione anatomica di detti organi 
ed .i loro rapporti, sono ‘associate a lesioni, talvolta più gravi, degli organi 
che li circondano, tanto gravi da condurre spesso rapidamente a morte il 
colpito prima che possa venire all'osservazione clinica. 

Nelle statistiche più accurate, desunte dal materiale raccolto nelle varie 
guerre che dalla anglo-boera si sono seguite fino all’attuale, una ‘percen- 
tuale minima delle lesioni d'a. d. f. spetta alle anzidette: Laven che pre- 
senta una delle statistiche più complete al riguardo parla di otto casi che 
aggiunge alle sue sei osservazicni personali; e su questa aliquota concor- 
dano gli altri autori. 

Di estrema rarità sona poi le lesioni isolate della cistifellea (un solo caso 
di Wolf in letteratura). 

Lia nestra attività chirurgica durante l’attuale conflitto, molto limitata 
perchè svoltasi ‘in una zona di relativa calma ed in cui i fatti d’arme sono 
solo a pericdi, ha portato al nostro esame su 425 casi di ferite di guerra în 
genere, 25 casi addominali, e fra questi il caso che si espone. (Nelle cifre sono 
compresi oltre i militari anche i civili colpiti per azioni di guerra e passati 
al nostro vaglio). 

La mancanza di mezzi rapidi di comunicazione, il tipo di guerriglia 
che si combatte nelle nostre zone, non permettono di poter stabilire dei dati 
precisi: per la prima delle swespeste ragioni molte volte i feriti sono rimasti 
isolati coi loro reparti più giorni, ed è logico pensare che moltissimi addo- 
minali non son potuti arrivare alla nostra osservazione perchè purtroppo fi- 
niti prima; Ja guerriglia, viceversa, che si basa principalmente sull’imboscata, 
ha la caratteristica di lesioni prodotte generalmente da colpi tirati da piccola 
distanza che, o sono gravissime e da condurre a morte rapida il vulnerato, 
o lievi: tali principalmente sono stati i feriti che hanno potuto raggiungere 
la nostra unità. 


(*) Lavoro pervenuto in redazione nel maggio 1943. 


Comunque, anche dal rapporto numerico nelle lesioni esaminate, si può 
dedurre che, in ‘effetti, la lesione isolata di una componente delle vie bi- 
liari extra epatiche costituisce un fatto non comune. 


Soldato Bucal Carmelo, di anni 23, da Messina, del 74° regg.to fanteria - N. di re- 
i 2/1943 - Prot. Op. N° 151. j i, SA a 
sie x Lage 6 aprile 1 . ue si trovava nei pressi di ni in pic i PPS 
contro truppe ribelli, veniva colpito da un proictti.e d'a. d. n Sa. e da media di- 
stanza, La pallottola prima aveva attraversato la regione poplitea di un compagno che si 
trovava vicino. 

Viene alla nostra osservazione due ore circa dopo la ferita. 

Si presenta in discrete condizioni generali, polso piccolo, frequente; accusa dolori 
all’epigastrio ed ha vomito. 1 

Al limite dell'ipocondrio destro, sull’ascellare anteriore, presenta una piccola soluzio. 
ne di continuo, con i caratteri di foro d’entrata da proietti.e di fanteria; altra lesione, con 
i caratteri di foro d’uscita, si nota un po’ a sinistra della xifo-ombelicale al terzo medio, 
La palpazione fa apprezzare una discreta reazione muscolare locale all’ipocondrio D ed in 
parte all’epigastrio. 

Date le condizioni si decide esplorare la cavità addominale (Op. Cortesani, ass, Li 
Gotti, narcotizzatore Janovitz). 

In narcosi generale eterea si procede alla laparatomia mediana sopraombelicale: al- 
l'apertura dell'addome si reperta un discreto versamento ematico: esplorata rapidamente 
tutta la cavità non si mettono in evidenza altre sorgenti dell'emorragia, tranne un bre- 
ve tratto .li epiploon maltrattato e dal quale geme sangue in piccola quantità, Previa le- 
gatura si asporta la parte interessata facendo cessare l'emorragia Nell'ulteriore ricerca si 
incontra una lesione della sola sierosa del colon trasverso, che si sutura, e si nota pure che 
la cistifellea presenta sul; fondo una ferita tangenziale che lo ha asportato completamente 
per un tratto di un paio di millimetri: i margini della lesione sono abbastanza regolari, la 
cistifellea è completamente vuota di bile, nè se ne mette in evidenza nell'addome, 

Data la minima entità della lesione ed il perfetto stato della cistifellea si affonda la 
lesione a triplice strato in seta e si chiude la cavità addominale parzialmente, lasciando 
in prossimità della colecisti un drenaggio di gomma. 

Le condizioni generali del paziente migliorano rapidamente nell'immediato decorso 
post-operatorio: tranne modico rialzo termico cessato dopo il quarto giorno, ed in sesta 
giornata un lieve processo bronco-pneumonico destra dominato rapidamente con sulfami- 
dopiridinici, il decorso operatorio procede regolarmente. Il tubo viene tolto in dodicesi- 
ma giornata, nel frattempo la rimanente ferita operatoria si era chiusa per prima inten- 
zione, ed il giorno 20 maggio il ferito è pronto per essere dimesso restando in attesa di 
sgombero, ritardato da misure contumaciali di carattere locale, 


Tenuto conto della lieve entità delle lesioni del colon e dell’omento, si 
può considerare che il proicttile abbia interessato nel suo decorso soltanto la 
cistifellea, la izui lesione avrebbe dominato lo svolgersi dell'andamento suc- 
cessivo ed il quadro delle complicazioni. 

Le ferite della cistifellea possono presentarsi sotto l'aspetto più svaria- 
to: dalla semplice e parziale asportazione di una parete (ferite tangenziali) 
Sì può passare silla lesione transfossa, all’asportazione subtotale della vesci- 
cola, fino al distacco dell’organo dal dotto cistico per opera del proiettile, 
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Nessun caso di scoppio della cistifellea viene riportato in letteratura, 
anche in quegli individui in cui la lesione cistica era legata ad altre mul- 
tiple di organi viciniori. 

Sul meccanismo della formazione delle lesioni entrano in giuoco la 
forza dell'agente vulnerante, il tipo dello stesso e la direzione del proiettile, 

Questo può raggiungere l’organo da tutte le direzioni: qualora segua 
una traiettoria sagittale la lesione isolata viene esclusa a priori; perchè con- 
temporaneamente alla cistifellea viene ad essere sicuramente interessato il 
parenchima epatico, almeno che non si tratti di una « palla morta » che 
esaurisca la sua azione sul primo organo. Inoltre una breve deviazione del 
tragitto porta il proiettile a colpire tanto i vasi ilari quanto i grossi vasi atd- 
dominali e la colonna vertebrale. Altrettanto avviene quando il proiettile 
segue una direzione trasversale: unica eccezione può esistere nel caso di un 
tragitto trasversale, molto anteriore dal basso in alto o viceversa, che come 
nel nostro caso colpisca il fondo del sacco cistico sporgente al disotto del mar- 
gine epatico uscendo poi attraverso fa parete addominale. Però si tratta sem- 
pre di un caso miracoloso, da pallottola intelligente, perchè anche mel nostro 
caso se il proiettile avesse avuto un benchè millimetrale arretramento, invece 
di limitarsi a ledere la sola sierosa del colon gli avrebbe provocato una ferita 
tangenziale o transfossa, con tutte le conseguenze di una lesione del grosso 
intestino aperta nel peritoneo. 

Inoltre, a nostro parere, perchè la lesione resti isolata è necessario che 
la forza vulnerante del proiettile sin molto ridotta. Sono note le azioni da 
scoppio degli organi cavi dipendenti dalla forza viva del proiettile; scoppio 
che naturalmente modifica nettamente il quadro della lesione stessa: a con- 
ferma dell’ipotesi nel nostro caso il proiettile, tirato già da discreta distanza, 
prima di colpire il Bucale aveva prodotto una ferita a c. c. della gamba del 
comimilitone che gli era accanto, esaurendo così parte della sua forza viva. 

Bisogna prendere in considerazione infine il tipo dell'agente vulneran- 
te: un proiettile deformato o una scheggia di qualsiasi matura può limitarsi 
alla sola lesione descritta considerando i numerosi organi che ‘in così breve 
spazio sono raggruppati tanto intimamente? 

La prognosi delle lesioni isolate della cistifellea è in rapporto con la tem- 
pestività dell’intervento; se questo è immediato, tutto fa ritenere che lu con- 
clusione sia più che benevola: la colecistectomia, © quando le condizioni lo- 
cali lo permettono una sutura completa della cistifellea o addirittura la co- 
lecistostomia alle pareti addominali quando è necessario un intervento ra- 
pidissimo, danno una sufficiente garanzia della prognosi, L'intervente pre- 
coce ci permette inoltre di raggiungere l’organo in quel periado di spasmo 
riflesso alla lesione dello stesso, che evita il deflusso della bile nella cavità 
peritoneale — fatto ‘già messo in evidenza da altri AA. — eliminando così il 
movens principale di una peritonite biliare secondaria che può compromet: 
tere la vita del paziente. 


Viceversa un ritardo d'intervento fin quando la bile, cessato il descritto 
spasmo, ‘inizia il suo deflusso nella cavità addominale attraverso la breccia 
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nella colecisti, aggrava in modo non indifferente la prognosi. i 

Ciò fa pensare che il giusto criterio d’intervenire precocemente, quando 
possibile, in tutte le ferite d'a, d. £. penetranti in cavità addominale, criterio 
che ormai si è generalizzato, possa portare senz'altro il chirurgo di guerra 
a salvare molte più vite, altrimenti irrimediabilmente perdute. 


Riassunto. — L'A. descrive brevemente un caso di ferita isolata della cistifellea da 
proiettile di fucile, capitato alla sua osservazione, 
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UN METODO SEMPLICE DI DOSAGGIO 
DELLE VITAMINE B., E C. ASSOCIATE. 


Ten, colonnello chimico-farmacista (ris.) Pietro Parserto 
già Capo della Sezione Chimica e Farmacia della Direzione generale di sanità militare 


Fin dall'inizio del fatale conflitto, a cui la nazione fu trascinata dalla 
cieca politica fascista, la Sanità militare si pose il problema della proft- 
lassi vitaminica presso le truppe combattenti, necessariamente esposte a ta- 
lune polarizzazioni alimentari, imputabili essenzialmente all’assenza, pres- 
sochè totale e permanente, di verdure e frutta fresche nella razione. 

Scartata la possibilità dell'impiego di prodotti vitaminici dell’industria 
conserviera, invero non ancora attrezzata, in Italia, per preparazioni sicure 
e costanti del genere, venne deciso l’uso di vitamine sintetiche che, fra Val- 
tro, in piccolo volume consentono la facile e controllabile somministrazione 
di forti dosi, anche in condizioni di tempo e luogo particolarmente difficili, 
come nel caso di truppe in zona di combattimento. All’uopo, l'esame dei vari 
elementi orientativi, offerti principalmente dalla valutazione del complesso 
della razione alimentare del militare combattente, indusse all'adozione di 
compresse polivitaminiche, contenenti ognuna 1000 U.I. (gr. 0,05) di acido 
ascorbice e 500 U.I. di vitamina Bi, dovendosi ritenere assai probabile una 
carenza dei due predetti fattori, specialmente di quello antiscorbutico. 

Incaricato, nella mia qualità di Capo della Sezione Chimica e Farmacia, 
alla quale era affidato anche il settore bromatologico, della esecuzione pratica 
delle misure inerenti a tale problema profilattico, una delle previdenze, che 
tenni a curare costantemente, fu quella del collaudo tecnico del contenuto 
vitaminico delle tavolette di cui scpra, in modo da garantire al soldato il 
sicuro apporto del presidio opportunamente fissato e stabilito, e reprimere 
ogni eventuale frode o deficienza, sempre possibile, specie in periodo bel- 
lico, in cui l’oscura prospettiva e la sete di facili guadagni maggiormente 


serpeggia. 


Come è noto, le ordinarie tavolette vitaminiche sono costituite da una 
massa preponderante di eccipiente formato da lattosio, fecola e saccarosio, 
con lievi aggiunte di materiale destinato a lubrificare il pistone della mac- 
china a comprimere, come per es, il talco puro. 

Quando la tavoletta contiene la sola vitamina C, la determinazione non 
offre difficoltà particolari e solo richiede la dissoluzione preliminare della 
compressa, la filtrazione della soluzione ottenuta e la titolazione sul filtrato. 
Le cose sono invece diverse, quando la vitamina C è unita, nella stessa ta- 
voletta, alla vitamina Bi. Infatti, fin dalle prime determinazioni quantita- 
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tive, effettuate per il controllo delle tavolette di che gi nese con 
sorpresa che la titolazione della vitamina C col 2 È 1c oroteno al 
fenolo sull’estratto acquoso della tavoletta, dava valori inferiori * dI li che 
era lecito attendersi, valori dhe, inoltre, diventavano rapidamente più bassi 
nel tempo, senza apparente proporzionalità, ad onta che fossero state prese 
tutte le precauzioni per impedire un decadimento del contenuto in vitamina C, 

Poichè la titolazione comparativa (eseguita pure con 2 * 6 dicloro. 
fenoloindofenolo) di tavolette costituite da sola vitamina C in quantità 
perfettamente uguale a quella contenuta in associazione alla Bi, aveva sem- 

re dato e continuava & dare risultati normali, l'anomalia riscontrata nella 
titolazione della medesima vitamina C in presenza di quella Bi nelle tavo- 
lette sopra menzionate, fw pertanto attribuita ad azione perturbatrice di que- 
st'ultima. 

Si pensò quindi di sottrarre la vitamina C all’azione della vitamina 
B,, subito, immediatamente, all’inizio delle operazioni di titolazione, e cioè 
appena la compressa veniva ad essere bagnata, perchè allo stato secco, ov- 
viamente, il contenuto in vitamina C era praticamente stabile, 

Fu scartato ogni adattamento del metodo sopraccitato al 2 + 6 diclo- 
rofenolindofenolo, nonchè di altri che richiedevano un certo tempo per leggere 
il risultato della titolazione. Il solo imetedo jodometrico poteva presentare dei 
vantaggi seri, perchè l’azione ossidante dello iodio si esplicava istantanea- 
mente sull’acido I-ascorbico. i 

Si trattava solo di escludere ogni manipolazione superflua, In pratica 
dette ottimi resultati il metodo seguente: 

In un mortaio di porcellana bianca, munito di pestello, vengono misu- 
rati cc. 30 di soluzione normaldecima di jodio, indi -vi si lasciano cadere due 
tavolette in esame, che immediatamente si triturano, sotto il liquido, col pe- 
stello, operando il più accuratamente possibile. In tal modo la vitamina C 
rimane distrutta nel memento stesso in cui viene a contatto col liquido acquoso, 

Si attende alcuni minuti, c poi, da una seconda buretta, si titola l’ec- 
cesso di jodio N/ro icon una soluzione di sodio iposolfito pure N/10. 

Se la tavoletta non contiene amido o fecole, il termine finale della rea- 
zione si coglie con l'aggiunta di alcune gocce di salda d’amido, altrimenti 
lo stesso eccipiente agisce, in certo qual modo, da indicatore. 

A questo proposito va osservato che l’aggiunta dell’iposolfito va fatta 
molto lentamente alla fine della titolazione, perchè una parte dello jodio fis- 
sata sui granuli d’amido richiede un certo tempo per essere consumata dal- 
l’iposolfito. Ciò non ostante, il liquido non si otterrà mai del tutto incoluro 
al termine della reazione; con un po’ di pratica però si riesce ugualmente a 
cogliere con sufficiente esattezza il momento in cui la decolorazione della 
miscela è giunta al suo massimo, 

. Un controllo è stato eseguito partendo da una miscela nota di vita- 
mina C e di vitamina B, entrambe a purezza anche nota e nella quantità 
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corrispondente a quella dichiarata per detti tipi di tavolette, ed ha dato sem- 
pre resultati praticamente esatti. Ogni aumento del contenuto in vitamina C 
è stato poi sempre ritrovato esattamente alla titolazione. 

Il calcolo del contenuto in vitamina C od acido I + ascorbico è facile 
perchè sappiamo che gr. 0,0088 vengono distrutti da 1 cc. di soluzione N/10 
di jodio; quindi sarà facile risalire al contenuto in acido I-ascorbico pre- 
sente in ogni tavoletta, ‘ 

Un appunto che può essere rivolto a questo metodo allo jodio è quello 
che il reattivo è capace di agire anche su un numero svariatissimo di altre so- 
stanze le quali, pur non essendo acido Hascorbico, decolorano la soluzione 
di jodio. Non bisogna però dimenticare che in nessun caso la titolazione del- 
la vitamina C, va eseguita senz'altro, cioè prima di avere esperito un accurato 
esame qualitativo preliminare, inteso ad assicurare la presenza della vita- 
mina C. c che qui brevemente riassumiamo per comodità : 


1° - riduzione a freddo del Fehling, della soluzione acquosa di nitra- 
to di argento, di permanganato potassico, di cloruro d’oro, di bicloruro di 
mercurio; 

2° - decolorazione a freddo della soluzione di jodio e della soluzione 
di 2-6 diclorofenolindifenolo; 

3° - colorazione in bleu-violetto in presenza del reattivo di Bezsso- 
noft; 

4° - colorazione bleu scura, virante quindi al verde e poi al rosso, con 
sodio nitroprussiato; 

5° - colorazione rosso-bruna con solfato di titanio, in presenza di so- 
dio carbonato. 

Va inoltre notato che occorre escludere assolutamente la presenza di 
riducenti estranei, quali: iposolfiti, solfiti, bisolfiti, nonchè l’idrochinone, 
aggiunto assai spesso come stabilizzante. 

Quest'ultimo si ricerca polverizzando un certo numero di tavolette (10- 
20 almeno) ed, estraendo con etere etilico, il soluto erereo si evapora, si ri- 
prende con poca acqua distillata e la soluzione acquosa si divide in due por- 
zioni delle quali una si tratta con cloruro ferrico diluitissimo e la seconda 
con alcune gocce di ammoniaca, pure molto diluita. In presenza di idrochi- 
none si otterrà nella prima porzione una colorazione azzurra che passa poi al 
giallo, e nella seconda un imbrunimento che aumenta col tempo. 

Tale aggiunta, per quanto non perseguita da legge, non deve essere tol- 
lerata perchè i preparati vitaminici suddescritti, se ben confezionati, con op- 
portuni accorgimenti sono di per sè stabili. 

La determinazione della vitamina B: da sola, non offre difficoltà, special- 
mente se eseguita col metodo di Kinnersley e Peters, sia perchè il metodo offre 
una certa specificità, sia perchè il metodo stesso può essere reso accessibile a 
chiunque possegga un semplice colorimetro. 


Come è nota questo metodo si basa sul fatto che la vitamina Bi, in pre- 
senza di acido diazobenzensolfonico ed in ambiente alcalino, produce una co- 
lorazione che va dal giallo-rosco per deboli QUaninta, al FOSSO p UTO Peltgdazi 
tità più notevoli, ancorchè molto piccole, dell ordine di pochi +/cc. 

Tale colorazione può essere estratta con alcole butilico, e da questo con 
soluzione N/roo di acido cloridrico; la soluzione cloridrica, opportunamen- 
te diluita, viene comparata con una soluzione standard di rosso fenolo. 

Questo metodo, semplice, elegante e spedito, non può essere applicato 
in presenza di sostanze riducenti ed in particolar modo in presenza di vita- 
mina C, il cui potere riducente è particolarmente spiccato. 

Si è dovuto ricorrere quindi all'impiego del metodo al tiocromo che dà 
resultati attendibili, purchè la vitamina C venga totalmente eliminata durante 
le manipolazioni, i 

Come noto, il metodo al tiocromo consiste nell’ossidare la vitamina B, 
mediante ferricianuro potassico in soluzione alcalina, in modo da produrre una 
sostanza, il tiocromo, fortemente fluorescente. 

Se non che il ferricianuro deve essere assolutamente presente in quantità 
sufficiente per ossidare completamente la vitamina B, e non oltre. Si presenta 
quindi il caso di eliminare la presenza di vitamina C, di ossidare la vitamina 
B; a ticcromo e di proteggere quest'ultima da un eccesso di ferricianuro, 

Dal computo stechiometrico deriva che ogni molecola di acido I-ascor- 
bico richiede, per essere ossidato, due molecole di ferricianuro potassico, ed 
essendo il p.m. di quest'ultimo uguale a 329 e quello dell'acido ascorbico di 
176, ne risulta che per ossidare gr. 176 di aciso I-ascarbico occorrono gr. 660 
di ferricianura potassico (cifre arrotondate). Poichè nol caso in esame è am: 
messa la presenza di gr. 0,05 di acido I-ascorbico per ogni tavoletta, dovremo 
impiegare gr. 0,187 di ferricianuro potassico per ossidare tutto l’acido ascor- 
bico contenutovi, 

L'uso del ferricianuro è opportuno in questo caso, in quanto l’acido I - a- 
scorbico è molto sensibile alla sua azione ossidante. 

A seguito di quanto sopra, aggiungendo tale peso di ferricianuro ad 
una tavoletta di vitamina B: e C si è certi di eliminare quest’ultima e di 
avere margine sufficiente per ossidare anche la vitamina B, a tiocromo. 

Se, per eventualità, la vitamina IC fosse in quantità inferiore a quella 
dichiarata, l'eccesso di ferricianuro potassico viene « frenato » nella sua azio- 
ne da un'opportuna aggiunta di alcool metilico, come viene consigliato del 
resto in varie modificazioni del metodo al tiocromo, 

In breve il metodo proposto viene così eseguito: 

Tn una provetta da 30 cc, circa si versano 5 cc. d’acqua distillata e quin- 
di vi si aggiungono gr. 0,187 di ferricianuro potassico, si agita fino a solu- 
zione avvenuta. Successivamente si aggiungono nell’ordine: 2 cc. di soda 


i 


caustica in soluzione acquosa al 20% € quindi, ‘dopo agitazione, 2 cc. di 
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alcole metilico. A. parte si polverizza in un mortaio una tavoletta polivi- 
taminica in esame, 

Nello stesso mortaio si versa in una sola volta tutta la miscela conte- 
nuta nella provetta € si mescola bene col pestello, fino a che il liquido si 
è decolorato, Si versa di nuovo, per quanto è possibile, il liquido nella stessa 
provetta, aggiungendovi poi, dopo un minuto, 15 cc. di alcole insolubile. 

Si travasa il tutto in una seconda provetta uguale alla prima e Vice- 
versa per Io volte di seguito, ‘Si evita così di incorrere nella formazione di 
emulsioni. Si attende che il liquido alcolico sia del tutto limpido, si pipetta 
lo strato alcolico e si pone in un tubo di vetro sottile. 

A parte si esegue una prova in bianco con una tavoletta a contenuto 
noto di vitamina B. o.con una fiala della stessa vitamina per iniezioni ipo- 
dermiche, preparati che contengano la stessa quantità di vitamina di quella 
dichiarata per la tavoletta in esame. 

Per la comparazione dell'intensità della fluorescenza l’occhio non dà 
che resultati poco attendibili, per quanto, con un po’ di pratica si possano 
rilevare delle differenze del 10% circa. 

Meglio di tutto sarebbe disporre del fotometro di Cohen, ma questo 
apparato non è di facile reperibilità nei laboratori, specie nelle attuali con- 
tingenze. Merita di essere preso in esame l'adattamento del fotometro di 
Pulfrich, ‘per una misura approssimata dell'intensità della fluorescenza. 

Si toglie tutta la parte che nel fotometro serve a sostenere le vaschette 
di prova, si allontana la lampada speciale di illuminazione e la si sostitui- 
sce con un ‘adatto supporto sul quale vengono disposte, con un angolo di 
45° sull’orizzontale, le ‘due provette contenenti l’una la soluzione alcolica 
proveniente dalla tavoletta in esame e l’altra quella dalla prova in bianco. 
Sopra le provette, che devono essere di vetro identico, si colloca ‘una lampada 
ordinaria a raggi ultravioletti, Si legge l’intensità di fluorescenza nel solito 
modo, usando i due tamburi graduati annessi allo strumento. 


Riassunto. — L'A. avendo rilevato, in occasione dei collaudi tecnici esperitì sulle ta- 
volette polivitaminiche B, e C, destinate alla profilassi vitaminica presso le truppe combat- 
tenti, che la titolazione della vitamina C col metodo al 2+6 diclorofenoloindofenolo ve- 
niva perturbata dalla presenza contemporanea della vitamina B,, espone come ha potuto 
ovviare a tale inconveniente, mediante l'adozione del metodo iodometrico, opportuna- 
mente (adeguato al caso particolare e di cui indica le modalità pratiche. 

Suggerisce, inoltre, il metodo più conveniente per la titolazione anche della vitami- 
na B,, nelle condizioni di associazione di cui sopra. 
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DIVAGAZIONI : Parla una donna. 


CARITA’ E ABNEGAZIONE DELLE DONNE ITALIANE 
NELL'ULTIMO CONFLITTO 


____— 


Noi viviamo in un'epoca di transizione in cui non solo vite umane, 
città, opere d’arte, patrimoni pubblici e privati sono andati distrutti, ma 
anche ideologie, miti, convenzioni, modi di vita € consuetudini secolari. Da 
codeste rovine materiali e morali l’Umanità non riesce ancora a sollevarsi: 
odii e rivalità fra Nazioni grandi e piccole, fra le diverse classi sociali, fra 
i numerosi « partiti », fra dottrine economiche politiche spirituali, opposte 
e intolleranti l'una dell’altra, 

In un periodo così burrascoso, noi Italiani siamo i « grandi incompresi », 
La mentalità protestante e quella atea e materialistica, che ha creduto di 
abolire Dio sostituendo ad Esso l’idolatria dello Stato fatto di masse e di 
numeri, non riescono più a scorgere il nostro popolo sotto l'angolo visivo 
della sua millenaria civiltà latina e cristiana. Si è arrivati al punto di voler 
insegnare a noi, che nel 200 feudale avemmo la splendida fioritura dei 
Comuni, le norme di un governo democratico! Forse ciò è in parte dovuto 
al nostro atteggiamento di conzrizione per un periodo che allo sguardo obiet- 
tivo di uno storico futuro apparirà una semplice parentesi nella vita di una 
Nazione. E’ ora di reagire verso la superiorità sprezzante, benevola o ma- 
levola, che i vincitori dimostrano verso di noil 

Uno degli insulti che più dolorosamente ci ha colpito in questo tra- 
gico dopoguerra è la poca stima ostentata verso la donna italiana. A parte 
che il fenomeno di rilasciamento dei costumi morali è stato generale e 
molto più grave in altri paesi che nel nostro, non è giusto che per qualche 
« segnorina » o « maschietta » attratta da una scatola di sigarette esotiche 
o da una tavoletta di cioccolato e da una uniforme nuova, sia offesa la Don- 
na italiana. Si sono forse dimenticate le innumeri prove di coraggio e di 
abnegazione offerte da Crocerossine, Suore di carità, partigiane? L’aver pa- 
gato con la vita l'adempimento della propria nobilissima missione non 
conta dunque più nulla? Atti croici, quasi inverosimili sono stati compiuti 
da dolci e fragili donne, spesso ignorati o non valorizzati adeguatamente. 
Dando prova di quel coraggio paziente, tenace, oscuro, che non proviene 
dalla esaltazione della battaglia o dall’impulso di un momento, bensì da una 
autodisciplina cosciente e meditata, esse sono ancora più degne di rispetto € 
di ammirazione. Esaltare l’opera delle Crocerossine, che hanno curato con 
amore € fraterna carità amici e nemici, può sembrare superfluo, Esse sono ri- 
maste al loro posto, nei paesi più lontani ed ostili, serene, sorridenti, spesso 
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divise per mesi e mesi dalle proprie famiglie, fra pericoli e disagi, incuranti 
dei loro crucci, dci drammi personali. Hanno coadiuvato i nostri sanitari 
nella più sacra delle missioni curando malati e feriti, facendo di un povero 
essere dolorante e malconcio un individuo sano (pronto a riprendere il suo 
posto nel consorzio umano... L’aviatore nemico, caduto ‘dopo aver seminato 
intorno a sè morte e distruzione, venne accolto da esse con la stessa fraterna 
carità del soldatino ferito per difendere la sua patria, e anch'egli «sentì, nella 
lingua non sua, il conforto nostalgico di una parola affettuosa, incorag- 
giante... La poesia gentile del nostro animo latino, che affiorava in ogni loro 
gesto, la ritroviamo ancora nell'azione delle donne partigiane che, serena- 
mente sfidando la morte per seguire in montagna, nei boschi, i congiunti 
impegnati nella guerriglia e nell’opera di sabotaggio contro i Tedeschi, ac- 
canto all'aiuto materiale — a volte più che prezioso, ineguagliabile — hanno 
offerto ai loro cari quel conforto morale che rincuora e aiuta a vincere le 
asperità e le ansie di una vita fatta di pericoli e di agguati continui. E tra- 
mutatesi a volte in combattenti, non sono state da meno dei compagni di 
lotta; catturate dal nemico, hanno saputo tacere fra gli spasimi delle torture 
più raffinate; condannate a morte, hanno affrontato l’ultimo olocausto col 
nome d’Italia sulle labbra! Perchè nessuno, sinora, ha scritto la storia di tante 
oscure Eroine? 

Ma dove zutte le donne d’Italia hanno dato prova di quella pietà, che è 
la forma più pura d'amore, è stato nell'assistenza offerta ai nemici di ieri, 
ai prigionieri anglo-americani da noi liberati dopo la conclusione dell’armi- 
stizio. Sono falangi di biondi Tommy che devono la loro salvezza alle no- 
stre donne: lasciati i campi ‘di concentramento e passati alla « macchia », 
nei paesini appollaiati lungo le falde degli Appennini o adagiati nel fondo 
valle essi hanno trovato la più calda, comprensiva ospitalità. E quando i nazi 
rastrellavano la zona, l’assistenza si faceva più vigile e premurosa, anche 
se ciò poteva costare la vita degli ospiti generosi o la ‘distruzione addirittura 
del paese. Esempi di tanto tragico epilogo non sono mancati e riconoscimenti 
individuali di ex prigionieri ci sono pervenuti. Di episodi gentili e commo- 
venti ogni regione d’Italia può vantarsi e andare orgogliosa. Io mi trovavo 
in Abruzzo e ho visto quello che le semplici e brave donne abruzzesi hanno 
saputo fare... E l’età non contava: 'ho visto vecchie signore che a malgrado 
degli anni e degli acciacchi non si curavano di fare 3-4 ore di « fila» per 
ottenere un po’ di latte da offrire al Tommy febbricitante nascosto in solaio... 
umili donnette del popolo che dividevano col fuggiasco affamato l’ultima 
pagnotta... giovani e persino ragazzine di 8-10 anni che sfidavano le in- 
sidie della Maiella per portare un boccone ai prigionieri nascosti nelle forre 
e nelle grotte... E come non ammirare quelle donne, in pena per i propri 
figli prigionieri o dispersi, che curavano con affetto veramente materno un 
biondo ragazzone pensando ad altre mamme lontane afflitte dalla stessa pe- 
na? E tutto questo è stato fatto senza scopo alcuno, con umana semplicità 
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e spontaneità, Si è rinnovato il mito di d. Martino: chi aveva (unaNCOpELE 
per ripararsi dal freddo l’ha divisa a metà con il lacero prigioniero... e' in 
un paesino della Vialle dell’Aventino le donne tessevano a mano nelle can- 
tine per confezionare un vestito da far indossare ai mal ridotti fuggiaschi, 
mentre adulti e bambini andavano in giro con abiti logori e strappati! 

I vincitori si sono meravigliati di vedersi accolti con sorrisi € con fiori 
in quelle città e paesi che essi stessi avevano così duramente colpito e Z 
volte quasi distrutto! Non potevano comprendere i « liberatori », perchè se- 
coli di civiltà cristiana hanno dato al nostro popolo la sublime forza di saper 
perdonare e amare e di altro non vedere nel nemico di ieri che l’identità 
sostanziale che ci fa tutti fratelli. 

Tante di noi, angosciate oggi dall’ingiusto e duro trattamento che si fa 
alla nostra Patria, si domandano: « Ma di tanti e tanti che abbiamo soccorso 
e salvato proprio nessuno si leva a difenderci? ». 

Se nel Consesso che giudica tutto un popolo potesse aver la parola la 
massa di prigionieri salvata dalla nostra generosità, condizioni meno inique 
sarebbero forse imposte alla incompresa e calunniata Italia. Ma questo pur- 
troppo è un sogno irrealizzabile e la spada di Brenno pesa come sempre 
sulla bilancia, 

Eva CAMPANA BuFFARDI 


Comunità spirituale Pro pace. 


Con la partecipazione di un forte gruppo di persone fra le quali, erano medici, 
educatori, ecclesiastici, giornalisti, sono state poste, in Milano, le basi della « Comunità 
spirituale pro pace», che si propone la affermazione dei più alti valori dello spirito 
a favore della umana solidarietà, al di fuori e al disopra delle contingenze politiche. 

Questa Associazione « non accetta contributi per nessun motivo, non; ammette cariche 
nè gerarchie », « valorizza tutte le Associazioni preesistenti, o attuali, che presentino pun- 
ti di analogia con la propria azione ». La quale è plasmata secondo le direttive suggeri- 
te da Pietro Rondoni (per i medici), Mons. Giovanni Galbiati (per i sacerdoti), Alfredo 
Galletti (per gli educatori), Casimiro Wronowski per i filantropi e in generale per tutti 
coloro non compresi nelle categorie precedenti . 

In ciascuno dei quattro settori potranno svilupparsi iniziative consone alle su dette 
direttive, esposte anche in apposita pubblicazione e che riceveranno, da persona che non 
vuolè essere nominata, il primo finanziamento per la loro finalità di « ricostruzione spi- 
rituale », oggi necessaria in tutto il mondo. 

Venne reso particolare omaggio alla memoria di E. Teodoro Moneta, fondatore € 
presidente per molti anni della « Società per la pace », nobile figura di giornalista e di 
patriota. 

. Le adesioni si ricevono ‘presso « Ufficio Stampa Medica Italiana », Via Vallazze 39 - 
Milaro, 
Ciascuno dei quattro settori sopra ricordati considera come una delle principali basi 


delle sue ideologie il libro « Ricosmnuzione spuituale vista da un medico », (Cordani-Edi- 
tore -. Milano), 


L'ISTITUTO DI PATOLOGIA DELL’ ESERCITO DEGLI STATI UNITI 
PER IL PATRIMONIO INTERNAZIONALE DELLA SCIENZA MEDICA (*) 


———_—_—__ 


L'Istituto di Patologia dell'Esercito degli Stati Uniti, che è il maggior centro del ge- 
nere di tutto il mondo, collabora validamente alla politica del governo degli Stati Uniti 
mettendo al corrente le altre nazioni del proprio patrimonio culturaîe e scientifico, d'ffon- 
dendo largamente le conoscenze ed il materiale clinico in suo possesso, 

Innanzi tutto esso mette a disposizione di tutte le istituzioni, dì carattere medico e 
dei singoli professionisti le proprie raccolte e il materiale vario fornito da specialisti di 
tutti i campi della patologia. 

Questi specialisti si occupano anche di impartire consigli sui casi più difficili che ven- 
gono riferiti dai centri militari in patria e all’estero, La diagnosi di ogni caso si basa sul- 
l'esame delle vaste ed aggiornate raccolte dell'Istituto, che comprendono più di 150 mila 
referti chirurgici, preparati istologici e lastre, L'Istituto è il maggior centro di patologia 
militare degli Stati Uniti, Esso si divide in quattro sezioni: il Laboratorio Centrale di 
Patolopia, l'Archivio Americano di Patologia, ii Servizio Militare Illustrazioni Mediche ed 
il Musco Militare di Medicina, Le quattro sezioni sono amministrativamente coordinate 
dalla direzione, che è retta da un colonnello medico dell'Esercito, 

Il personale direttivo dell'Istituto è formato da 30 ufficiali medici di provata espe- 
rienza; essi sono coadiuvati da 20 misi ari di truppa e da 97 impiegati civili, 

L'Istituto svolge anche studi e ricerche sulle varie malattie e organizza corsi supe- 
riori di patologia per gli ufficiali del Corpo di Sanità. 

L'Istituto venne fondato nel 1861 dal direttore dei servizi sanitari William A. Ham- 
mond, dopo la guerra civile, per l'addestramento degli ufficiali medici, Sette mesi dopo 
la fondazione, l'Istituto possedeva già una raccolta di 1,300 esemplari riguardanti le fe- 
rite e gli effetti dei proiettili sui tessuti, Nel 1885 l'Istituto passò nella sua attuale sede 
di Washington e nel 1887 il complesso degli edifici si arricchì del Museo MLitare di Me- 
dicina e della Biblioteca della Direzione Generale di Sanità. Tale biblioteca fondata nel 
1885 è ora la più ricca del mondo nel suo genere e raccoglie più di un milione di libri 
ed altro materiale, compresi alcuni dei più rari e preziosi incunaboli di medicina. Quan- 
to al Museo Militare di Medicina, il suo sviluppo fu così rapido che il francese Beren- 
ger-Féraud affermò, nel 1870, che gli Stati Uniti avevano fatto più in cinque anni che 
non l'Europa in un secolo, ed oggi esso è l'unica istituzione del genere amministrata 
dal governo degli StatiUniti. Più di 200 mila visitatori si affollano ogni anno) alle mostre 
da esso organizzate e la direzione del Museo è attivissima nel campo internazionale, man- 
tenendo contatti per radio con tutte le forze armate degli Stati Uniti dislocate nel mon- 
do e facilitando la partecipazione dei suoi specialisti ai consulti a cui essi vengono chia- 
mati dalle Università e dai governi stranieri. 

E’ difatti scopo preciso delle Autorità superiori di Sanità degli Stati Uniti 
la maggiore quantità di materiale clinico a disposizione delle scuole di medicina di tutti 
i paesi, in qualunque momento, e fornire tutti gli aiuti individuali possibili. L'Istituto di 
Patologia dell'Esercito ha fornito materiale di insegnamento alle Facoltà di Medicina delle 
Università delle Filippine, dell'America Centrale e Meridionale e materiale di insegna- 
mento relativo ai sistemi di lotta contro le malattie tropicali a tutte le Facoltà di Medicina 


degli Stati Uniti e del Canadà. er 
Su semplice richiesta l’Istituto fornisce informazioni relutive allo studio dei tessuti 


mettere 


(*) In esclusiva, dalla cortesia dell'« United States Information Service », per il « Giornale di Me. 


dicina Militare ». 


5 — Giornale di medicina militare 
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a tutti i medici e agli studenti di medicina ponti 
® . . . . . ivi 
materiale, la propria biblioteca ed i propri archiv erat 
Data asa mole dei materiali raccolti è stato necessario impiantare un centro 


speciale per la loro classificazione, centro che li ln sui sa 0 mer 
più di 37 mila casi. Se procederà con tale ritmo, il Cen tà pa e 
di tutto il materiale esistente entro due anni, procedendo contempora: to 

talogare metodicamente il materiale in arrivo. Quando tale cs] pid, peo L; ds 
si potrà disporre di uno schedario completo di elementi riguardanti ogi 0 . 3 
tia e si potranno ottenere in pochi minuti, con sistem! meccanici, tutti i documenti de- 


zati in tale campo, e mette il proprio 
a disposizione di moltissimi studiosi. 


siderati, i n) 
Il Servizio Militare di Illustrazioni Mediche, che ha sostituito la Sezione Fotogra- 


fica fondata nel 1863 da Joseph Woodward, uno dei pionieri della microfotografia, si a 
rivelato straordinariamente utile per lo studio fotografico del materiale e dei PrOcsni 
clinici, specie durante la guerra. Difatti, al principio del 1942, furono assegnati all Istituto 
molti fotografi e disegnatori specializzati in illustrazioni di medicina, inoltre venne svi» 
luppato uno speciale servizio consistente di varie unità di esperti, formato da un uffi- 
ciale e sei uomini di truppa, particolarmente addestrati. Tali gruppi venivano equipaggiati 
in maniera da poter prendere fotografie e films in bianco e nero cd a colori, in qualsiasi 
momento della battaglia. La prima di tale unità fu inviata nel gennaio 1943 nel teatro 
di operazioni Cina-Birmania-India; in seguito altre otto unità vennero inviate su diversi 
fronti, Probabilmente ora una di queste unità continuerà a funzionare al servizio della 
Direzione Generale di Sanità negli Stati Uniti ed all’estero. 

Inoltre sessanta grandi ospedali degli Stati Uniti sono stati equipaggiati per fotografie 
cliniche, e da tali centri affluisce mensilmente al Servizio Militare di Illustrazioni Mediche 
materiale illustrativo per un complesso di 10 mila fotografie in bianco e nero, migliaia 
di fotogrammi a colori e chilometri di pellicola. 

Attualmente lo schedario permanente del Servizio contiene più di 100 mila fotografie 
e 30 mila metri di pellicola. i 

Durante gli anni di guerra gli ospedali militari negli Stati Uniti ed all'estero han- 
no fornito all'Istituto di Patologia quantità immense di materiale assai interessante, Una 
parte di esso entrerà a far parte delle varie raccolte dell’Istituto stesso, mentre un’altra 
parte, ordinata e catalogata, verrà messa da parte come possibile riserva per rifornire le 
facoltà di medicina delle Nazioni maggiormente danneggiate dalla guerra. Rappresentanti 
ufficiali di queste sono stati invitati ad usufruire di tale importante servizio, 

Un'altra notevole quantità di materiale affluirà all'Istituto alla chiusura degli ospe- 
dali militari negli Stati Uniti. Si calcola che durante la guerra più di 100 mila referti sia- 
no stati in essi raccolti ed inviati all'Istituto. 

La sede attuale dell’Istituto, divenuta ormai insufficiente, verrà presto sostituita da un 
nuovo più capace edificio, cui sarà annesso un ospedale dotato di 1ooo letti, che formerà 
il nucleo) di un centro di ricerche e di insegnamento superiore di medicina, dove si con- 
tinuerà a lavorare in funzione di un largo programma scientifico. 

I medici e gli scienziati militari degli Stati Uniti sono del parere che una collabora- 
zione mondiale nel campo delle ricerche mediche possa costitire un fattore di notevole 
importanza per il mantenimento della pace nel mondo, ed operano attivamente in tal senso, 


LA MEDICINA IN CAMMINO 
I] 


A cura del dott. D. E. Cappellaro. 


1° - Si vanno studiando gli effetti che la bomba atomica produce sull'organismo 
umano dovuti allo spostamento d’aria, alle bruciature ed alla azione radioattiva. Gli ef- 
fetti dello spostamento d’aria sono istantanei, come istantance sono le bruciature, L'a- 


zione radioattiva invece spesso noa lascia tracce immediate sulle vittime. Le radiazioni 


provvisoramente riferibili ai raggi gamma, e la cui esatta natura è sconosciuta, sono le 


più letali. Tali radiazioni passano attraverso la pelle senza modificazioni alcune da parte 
dell'epidermide e del derma e le persone colpite non manifestano alcun sintomo nelle 
prime 24 ore, In seguito si va gradatamente sviluppando la malattia che i giapponesi 
chiamano morbo atomico e i cui sintomi sono; anoressia, nausea, vomito; appaiono tra 
il secondo ed îl quinto giorno. In seguito sopravviene diarrea sanguigna, l'anoressia au- 
menta ed il malessere generale si acuisce, subentra perdita dei capelli. Il quadro clinico 
è dominato da evidenti segni di anemia dovuta all’azione dei raggi gamma sul midollo 
ossco, Nella terza settimana si manifestano emorragie spesso accompagnate da febbre. 
L’urina conterrebbe piccole quantità di albumina, talvolta tirosina ed un’accresciuta 
quantità di urobilinogeno, Parti prematuri si sarebbero verificati con morte quasi istan- 
tanca dei neonati, Le facoltà generative dell'uomo si modificherebbero in senso negativo 
in quanto un'alta proporzione di uomini esposti ai raggi gamma è andata soggetta 
ad azospermia. Sulla materia è stato presentato un rapporto della Missione Britannica 
in Giappone, Keller in J.A.M.A. (1946, 131, 504) e Timmes in Nav. Med, Bull. Wash 
(1946, 46, 219) hanno studiato vari pazienti. Si aspettano ulteriori rapporti da parte 
della sezione medica della Commissione Alleata in Giappone, Lancet hnaj creduto dedicare 
sull'argomento un editoriale (Atom Bomb Disease, 6 luglio 1946, pag. 14). 


2° - In America si va esperimentando la vitamina D' (antirachitica) contro la tuberco- 
losi, Il dr. Walter Raab del Sanatorio di Glenn Dale vi ha dedicato ampi studi. Egli 
ha affermato che una iniezione di un concentrato di vitamina iA e D nella pleura, 
nell'empiema tubercolare avrebbe portato alla scomparsa dei germi, Forti dosi di vi- 
tamina D, iniettate nelle cavie, avrebbero soppresso la tubercolosi in questi animali. 
Il dr. Raab spiega che il potere germicida della vitamina D non deve riferirsi alla sua 
azione diretta contro il rachitismo. L'ergosterol, un prodotto chimico similare della vi- 
tamina, che non ha un potere di prevenzione contro il rachitismo, avrebbe inibito, ne- 
gli esperimenti di laboratorio, la crescita dei germi della tubercolosi e di un altro or- 
ganismo, lo stafilococco aureo. Alla stessa maniera si sarebbe comportato il rolesterol. 
Tali sostanze avrebbero uno stretto rapporto con il fenantrene che include nei suoi 
composti: ormoni sessuali, sali biliari, cardiocinetici e morfina. (Science News Letter, 


I5 giugno 1946, pag. 377). 


3° - Si è esperimentata la penicillina contro la scarlattina. Il dr. Breese dell'Ospedale 
Navale di Treasure Island ha trattato 118 pazienti con scarlattina, Furono utilizzati 
tre metodi di dosaggio: 240.000 U. O. in tre giorni, 360.000 U. O. in sei giorni e 480.000 
U. O. in rotto giorni, In tutti i casi il responso clinico fu favorevole, La percentuale 
delle complicazioni si sarebbe mantenuta più alta adottando il metodo delle 240.000 U. O. 
(31%), più bassa (6%) con il metodo delle 480.000 U. O. Il dr. Breese ha concluso che 
àppunto tale ultimo metodo delle 480.000 U. O. di penicillina in otto giorni può con- 
siderarsi soddisfacente nella cura della scarlattina e nella prevenzione dello stato di 
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agente portatore dello streptococco beta-emolitico (Am. Jour, x need oo da. Rit 
1946, pag. 417) (}.A.M.A. 6 luglio 1946, pag. 860). Una #1 ni PIC vi 
midici e penicillina, nella cura della scarlattina, non avrebbe portato a de ati positivi 
secondo gli esperimenti di Spink (Arch, of Inter. Med., Lo) lega 1946, pag. 260). 
Anche l’urea si va esperimentando in terapia. Vesell ha ‘segnalato che una giovanetta 
di 18 anni, sofferente di endocardite batterica subacuta, sarebbe guarita dopo una cura 
di sulfamidici ed urea, Un altro paziente, tuttavia, con ‘endocardite batterica subacuta 
il quale ricevette la stessa cura, decedette. Nei casi di endocardite batterica subacuta do- 
vuta allo streptococco emolitico alfa, si preferisce la cura penicillinica ed allo stato incerto 
delle cose si raccomanda la terapia a base di sulfamidici ed urea soltanto per pazienti 
che non resistono alla cura penicillinica, (Jour of Lab. and Clin. Med., n. 31, aprile 1946, 
Pag. 409). 

4° - Il dr. Henry K, Wachtel del laboratorio di ricerche sul cancro della Fordham 
University sta esaminando la responsabilità che la glandola pituitaria potrebbe avere 
nella eziologia del cancro. Estratti di questa glandola avrebbero causato il cancro in 
più del quarto di un gruppo di 67 topi ai quali l’estratto era stato iniettato. (Science 
News Letter, 11 maggio 1946, pag. 2096). 


5° - La penicillina è considerata ormai come il migliore e più sicuro trattamento 
della sifilide. Tale è il titolo di un articolo comparso ‘in Science News Letter del 
maggio 1946. La penicillina sarebbe stata adottata come il medicamento di scelta nella 
cura della sifilide nell'Armata Statunitense nel teatro operativo europeo sin dal 26 
giugno 1944. La tossicità del medicamento è risultata trascurabile, Bassa sarebbe la per- 
centuale di recidive infettive dopo la cura mediante la penicillina. 

Anche secondo il dr. Pilsburry la penicillina risulta il miglior agente antisifilitico, 
(Am. Jour, Syph., Gon. and Ven Dis. del marzo 1946, pag. 134). 

Risultati favorevoli sono segnalati nel trattamento penicillinico della sifilide conge- 
nita ed acquisita nei neonati e nei bambini da Nelson ed altri (Arch. of Derm, and Syph., 


giugno 1046, pag. 625). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


GiannonI: Terapia operatoria del varicoce- 
le (metodo Imperiale), — « Minerva 
Chirurgica », anno 1°, n. 1 (marzo 1946). 


Il varicocele, che si manifesta all’inizio 
della vita genitale e segue parallelamente : 
rei suoi periodi di maggiore attività e di 
declinazione - l’attività genesica, si riscon- 
tra con notevole frequenza nei giovani m'- 
litari e talora in modo incompatibile col 
servizio, 

Tale affezione, che scompare assai spesso 
con l'età, abitualmente è tollerabile con 
l’uso del sospensorio. Bisognerà tuttavia o- 
perare i malati che soffrono reali dolori 0 
sono tormentati dal fantasma della loro ma- 
lattia, che li rende ipocondriaci. 

Sarebbe troppo lungo ricordare i vari me- 
todi man mano escopitati ed adottati, che 
verso la fine del secolo XVIII furono pres- 
sochè abbandonati per le gravi complican- 
ze cui essi esponevano i pazienti e pertanto 
sostituiti dagli schiacciamenti, dalle caute- 
mzzazioni, dalle allacciature sottocutanee a 
cielo coperto, dall’attrizione con i suoi di- 
versi processi, dall’agopressura e così via, 

Tali ultimi processi si dimostrarono ben 
presto impotenti o addirittura pericolosi per 
cui si concluse con l’astensione. Bisogna 
giungere all'avvento della antisepsi, cui è 
legato il nome dell’italiano Bottini, per ve- 
dere riabilitati i vecchi metodi, ringiovani- 
ti da una tecnica più precisa, ed ideati 
nuovi processi, 

L’enorme numero delle operazioni sin 
qui ideate ed attuate per la cura del vari- 
cocele è però di per sè una condanna, poi- 
chè sta all'evidenza a dimostrare che nessun 
metodo corrisponde completamente allo 
scopo, 

Tra i tanti processi operatori merita di 
essere segnalato quello ideato ed attuato 
per primo dal colonnello medico Imperiale 
e che è abitualmente seguito nella Clinica 
Chirurgica di Genova con ottimi risultati. 

Il metodo /mperiale, che appartiene a quel 


/ fr 


gruppo che cerca di eseguire una sospen- 
sione del testicolo mediante modificazione 
della tunica muscolo-aponevrotica, ha il 
vantaggio su quelli consimili di essere meno 
indaginoso e di facile esecuzione. Col me- 
todo ideato dall’Imperiale non vengono 
esclusi - ove occorrano - gli altri sistemi di 
terapia operatoria del varicocele (flebecto- 
mia, resezione dello scroto) e si ottiene una 
conveniente diminuzione della stasi venosa 
senza alcuna mutilazione vascolare e rispet- 
tando al massimo anche i filuzzi nervosi 
che presiedono al trofismo dell’organo didi- 
mo-epididimario, 
C. GiAcoBBE 


BeLurrri L.: Le dussazioni traumatiche 
isolute dei perone. — «Giorn. Ital. di 
Chir. », anno II, n. 4, aprile 1946, 


Le lussazioni traumatiche isolate del pe- 
rone sono rare: l'A, ne ha raccolti 22 casi, 
compreso quello da lui descritto. La ra 
rità è facilmente spiegabile con l’estensio- 
ne e la robustezza delle connessioni tibio- 
peroneali. 

La lussazione può essere: 

a) Lussazione doppia o totale; è raris- 
sima, ne è stato descritto un solo caso. A 
spiegarne il meccanismo bisogna ammet- 
tere con Vaccari che la flessione, l’addu- 
zione o rotazione interna della pianta € 
'abduzione della punta del piede, se ese- 
guite in modo violento e forzato, sono le 
condizioni maggiormente propizie al pro- 
dursi di una lacerazione del legamento 
anteriore dell’articolazione tibio-peroneale 
inferiore, Il perone in queste condizioni 
si sposterebbe in avanti e in fuori: ne può, 
seguire una frattura del III superiore 0, 
eventualità rarissima, una lussazione del- 
l'estremo superiore. 

b) Lussazione dell'estremo inferiore: 
anche essa rarissima, ne è descritto un 
solo caso nella letteratura, Per lo più si 
ba rottura del legamento tibio-peroneale 
anteriore. 
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c) Lussazione dell'estremo superiore : 
è la più frequente, ne sono descritti 20 
casi. Si riscontra nei giovani di sesso ma 
schile fra i 15-35 anni, per lo più In sc- 
ito ad incidenti da sport (salto in lungo, 
giuoco del ‘pallone, ecc.). Si produce rara- 
mente per cause dirette, mentre di regola 
è per cause indirette. La contrazione bru- 
sca e violenta dei muscoli peronieri e de- 
gli estensori delle dita del piede può eser- 
citare una notevole trazione in avanti sul 
perone con conseguente lacerazione della 
capsula e dei legamenti e quindi lussazio- 
ne in avanti della testa. 

Nella lussazione all'indietro della testa 
del perone, alla contrazione dei muscoli 
estensori del piede si associerebbe la con- 
trazione violenta e brusca del bicipite fe- 
morale, che provocherebbe la dislocazione 
all'indietro della testa, 

La diagnosi della lussazione dell’estre- 
mo superiore del perone è per lo più fa- 
cile (aumento del diametro trasverso del 
ginocchio, presenza di una salienza ossea 
in vicinanza della tuberosità della tibia, 
presenza di una depressione in corrispon- 
denza della sede anatomica della testa del 
perone, abnorme salienza del tendine del 
bicipite, ecc.). Non raramente esistono di- 
sturbi sensitivi e motori nel campo del 
nervo sciatico plopliteo esterno. Per la dia- 
gnosi di certezza occorre l'esame radiogra- 
fico, La cura è per lo più incruenta e con- 
siste nella riduzione della lussazione, pre- 
via anestesia locale o generale, e nell’im- 
mobilizzazione per 3-4 settimane in appa- 
secchio gessato modellato. Raramente si 
deve ricorrere alla cura cruenta (fissaggio 
con vite o resezione della testa). 

L'A. descrive un caso di lussazione an- 
teriore della testa del perone. 


TADEVAIA. 


P. Piccinini e R, Bonaccorsi: 72 nattamen- 
ro dei processi suppurativi (flemmoni e 
ascessi)» con coloranti «colloidali elettro- 
negativi (Trypan-Blau e Trypan-Rot) 
mettati endovena. — «Il Progresso 
Medico», n. 5, Napoli, marzo 1046. 


Questo nuovo mezzo di terapia medica 
dei processi  suppurativi acuti descritto 


dagli AA. che l'hanno esperimentato in 
otto casi è davvero suggestivo per la sua 
efficacia e la sua semplicità, ed è pertanto 
utile richiamare l’attenzione dei medici 
pratici su questa cura incruenta di flem- 
moni ed ascessi, che peraltro potrà essere 
estesa con uguale successo ai casi di osteo- 
mielite acuta, blenorragia acuta, ascessi 
polmonari e sepsi generali in fase precoce, 
ecc, 

Le ricerche degli AA. si riferiscono a 
gruppi di individui affetti da f'emmoni e 
ascessi nella prima fase del processo infiam- 
matorio oppure nella fase tardiva della 
flogosi, cioè a raccolta di pus già costi. 
tuita. 

La tecnica usata è stata la seguente: 10 
cc, di soluzione sterile di Trypan-Blau al 
2% iniettata endovena a digiuno e resa 
isotonica col sangue con successiva imme» 
diata iniezione endovenosa di 10 ce. di 
soluzione clorosodica all'1,60% (non si 
devono unire le due soluzioni in una stessa 
siringa per evitare che il colorante preci- 
piti). Dato l’unico ‘inconveniente — tinta 
bluastra della cute del viso per 15-20 gior- 
ri, talora fino a due-tre mesi — gli AA. 
hanno sostituito il predetto colorante col 
Trypan-Rot (10 cc. di so'uzione al 5%). 

La, febbre provocata col Trypan-Blau du- 
ra 8-10 ore; col Trypan-Rot, 5 ore; feb- 
bre che inizia dopo 20-30 minuti con for- 
te brivido e rapida elevazione termica a 
39°-40%-41°. 

Alla cura chimica è stato unito un trat- 
tamento fisico semplice: impacchi caldo- 
umidi fino a guarigione della flogosi e ta- 
lora, negli arti, immobilizzazione della 
parte lesa. 

Per 'lo più una iniezione sola è suffi- 
ciente a, far regredire la flogosi dopo qual- 
che ora dall’iniezione: quindi guarigione 
rapidissima e completa, 

L'eliminazione del colorante, anzichè per 
le urine, la saliva e il succo gastrico, av- 
viene per la bile, pel latte (donna in al- 
lattamento); passando però la barriera re- 
nale nelle nefriti croniche, 

Praticate le iniezioni durante i mestrui, 
si determina la loro cessazione. 

Il meccanismo d'azione di questi col- 
loidi elettro-negativi sui processi suppura- 


lenta 


tivi è costituito dalla reazione provocata 
sull'organismo in cui vengono iniettati per 
gli squilibri che essi esercitano sul sistema 
proteico del sangue e dell’organismo — pro- 
teino-terapia indiretta — e now per una 
vera e propria proteino-terapia aspeci- 
fica. Essi stimolano soprattutto il tessuto 
reticolo istiocitario, su cui si fissano per 
affinità elettiva, nell'azione di difesa con- 
tro i processi infiammatori di tipo sup- 
purativo, determinandone la rapida riso- 


luzione. 
TRIFILETTI. 


Epidemiologia. 


Vezzoso G. e AncioLIinI C. A.; L'attuale 
epidemia di vaiolo in Ita' ia. ( Studio epi- 
demiologico dall'inizio dell'epidemia al 
giugno 1945). — « Il Medico Condotto », 
agosto-dicembre 1945. 


In un dettagliato studio dell'epidemia di 
vaiuolo diffusasi in Italia in conseguenza 
dello stato di guerra, gli AA. considerano le 
cause che ne hanno determinato l’importan- 
za, Je condizioni che ne hanno favorito e ca- 
ratterizzato il propagarsi, gli aspetti partico- 
lari assunti ed i rimedi adottati. Il lavoro ri- 
guarda l'andamento dell'infezione, tuttora 
in corso, mai già volgente alla fine, dal suo 
inizio fino a tutto giugno 1945. Interes- 
santi raffronti con le precedenti ep demie 
e specialmente con quella del 1918-1920 ne 
mettono in evidenza le differenze. 

L’inizio dei casi che concatenandosi fra di 
di loro hanno determinato l’attuale epide- 
mia può stabilirsi ai primi di aprile a Na- 
poli. Già nel mese di febbraio si erano ac- 
certati due casi nel rione Stella sulla cui 
origine non si è potuto conoscere nulla di 
preciso essendo la città sotto l’amministra- 
zione del Governo militare alleato, E’ 
tuttavia di indubbio valore il fatto che 
gli Alleati richiesero, alcuni giorni prima 
che i casì si manifestassero, l'immediata vac- 
cinazione antivaiolosa di 200 Italiani impie- 
gat presso il loro Comando. Dopo questo 
modesto episodio l'infezione sembrava esau- 
Tita: senonchè l'8 aprile nello stesso rione 
Stella si accertò l’esistenza di un altro va- 
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iuoloso a cui si ricollega tutta la successiva 
epidemia e che va messo in relazione, con 
molta probabilità, a casi lievi manifestatisi 
contemporaneamente ai primi due del mese 
di febbraio e sfuggiti ad ogni controllo sa- 
nitario, 

Da Napoli il vaiuolo alla fine di maggio 
si era già esteso ad alcuni comuni vicini, 
nel giugno aveva raggiunto le provincie di 
Benevento, Reggio Calabria e Catanzaro, 
nel luglio Avellino estendendosi poi sem- 
pre più nelle regioni meridionali e, limitata- 
mente, in quelle centrali. Risultano denun- 
ciati per provincia: Napoli 3316 casi, Bene- 
vento 547, Avellino 212, Salerno 126, Pa- 
lermo 45, Frosinone 24, Brindisi 18, Fog- 
gia 16, Littoria 16, Roma 8, Cosenza 5, 
Reggio Calabria 5, Terni 5, Catanzaro 4; 
Potenza 4, Pèscara 3, Campobasso 3, Vi- 
terbo 2, Bari 1, Livorno 1. Per quanto 
riguarda Napoli i casi nel capoluogo sono 
stati 1193, verificatisi specialmente nei rio- 
ni periferici la cui popolazione ha una mi- 
nore disciplina verso le misure profilatti- 
che; nella provincia l'infezione ha originato 
focolai di maggiore importanza ad Afra- 
gola, Fertilia, Brusiano, Giugliano, Ottavia- 
co, Mondragone, Aversa, Portici, Frigna- 
no, San Giuseppe Vesuviano. 

La diffusione dell'epidemia non fu ra- 
pida, con distribuzione mensile di casi sen- 
za forti differenze, Si può dire che l'in- 
fezione non è riuscita a raggiungere una 
vasta estensione oltre il focolaio di origine. 
La sua propagazione va condizionata quasi 
esclusivamente al caotico e disordinato as- 
sieme di mezzi di comunicazione che si so- 
no sostituiti a quelli ordinari distrutti dalla 
guerra nei rapporti tra Napoli ed il retro- 
terra. Il filo conduttore del contagio è sem- 
pre da ricercarsi in persone (trafficanti, 
militari, ecc.) che non bene vaccinate ed 
eludendo le misure precauzionali prescrit- 
te si sono allontanate dalla provincia di Na- 
poli. verso altre indenni dall'infezione, In 
tali provincie però la malattia è rimasta cir- 
coscritta a poche manifestazioni e non ha 


— mai assunto l'aspetto di un vero focolaio 


epidemico se non in quelle confinanti con 
Napoli e cioè: Benevento, Salerno e Avel- 
lino, Se si considera che la popolazione del- 
l’Italia meridionale era stata duramente 
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colpita dalla guerra e che si veniva a tro- 
vare in condizioni igienico-sanitare partico: 
larmente precarie, è logico attribuire la limi- 
tata estensione ed intensità di sviluppo 
della malattia oltre che alle misure difen- 
sive adottate anche ad uno stato pre-costi- 
tuito di immunità generale fra la popolazio- 
ne che negli anni precedenti aveva con 
maggiore scrupolosità ‘osservato l'obbligo 
delle vaccinazioni, 

Dall'esame di 3228 cartelle cliniche di va- 
iuolosi ricoverati nell’'Ospedale Cotugno di 
Napoli si sono rilevati i seguenti caratteri 
epidemiologici : 

Andamento dei casi rispetto all'età, La 
percentuale più alta dei colpiti si è avuta 
nel primo decennio di vita con il 38% 
dei casi, Segue immediatamente il secondo 
decennio con il 33%. 

Forma clinica. Vaioloide casi 13% cir- 
ca, vaiuolo discreto 68%, vaiuolo confluen- 
te 19%, vaiuolo emorragico 0,2%. 

Diffusione del vaiolo nei vaccinati. Sol- 
tanto un quarto dei malati aveva praticato 
la vaccinazione con esito positivo; e di essi 
il 64% era stato vaccinato da più di cinque 
anni, il 3% dai tre ai cinque anni prima; 
soltanto l'1;6% negli ultimi tre anni mentre 
il 26% si è ammalato nei 15 giorni succes- 
sivi alla vaccinazione. La pregressa immu- 
nizzazione ha dimostrato poi di influire fa- 
vorevolmente l’andamento della malattia. 
Infatti la percentuale dei casi di vaioloide 


è valutabile in aumento passando dai non 
vaccinati ai rivaccinati ed ai vaccinati; le 
forme invece di vaiuolo confluente e più 
grave aumentano in senso inverso cioè an- 
dando dai vaccinati ai non vaccinati, 


Decessi. Una delle caratteristiche del- 
l’attuale epidemia è la grande benignità di 
cui costituisce la più evidente espressione la 
bassa mortalità, Fra i 3228 casi presi in esa- 
me si hanno solo 60 decessi, Di questi il 
61% nei primi 12 mesi di vita; il 23% da 
uno a quattro anni; il 2% da cinque a no- 
ve anni; il 5% da dieci a diciannove an- 
DI; il 7% dai venti ai cinquanta anni ed il 
2% dai cinquanta anni in su, 

Hanno particolarmente favorito la dif- 
fusione della malattia le anormali condizio- 
nì esistenti in Italia, Infatti i primi casi com: 


parvero nel napoletano quando il governo 
pon'aveva ancora autorità riconosciuta ed i 
nostri organismi sanitari dovevano agire so- 
lo e come lo consentivano le autorità al- 
leate. La nazione era stata letteralmente de- 
vastata dalla guerra che passando come un 
rullo dalla Sicilia all’Emilia aveva distrut- 
to città, disperso popolazioni immiserite 
dalla perdita di ogni avere, disorganizzati 
i servizi ed esautorata ogni autorità co- 
stituita. A ciò si aggiunga che per motivi di 
carattere militare i porti erano sotto il con. 
trollo diretto ed assoluto delle autorità al- 
leate e la nostra organizzazione di polizia 
sanitaria marittima era stata messa in condi. 
zioni di non poter funzionare, L'immen- 
so afflusso di truppe, appartenenti a tutti i 
continenti del mondo, rendeva estrema: 
mente difficile un rigido controllo sanitario 
c del tutto vana la possibilità di evitare i 
contatti con Ja popolazione civile. Le cause 
di diffusione dell'episodio possono perciò es- 
sere considerate di triplice natura: sanita 
ria (inefficiente o tardivo funzionamento de- 
gli organi di profilassi); clinica (atipia delle 
forme cliniche); politica (migrazioni di pro- 
fughi, militari ed operai e sopratutto di per- 
sone che per motivi di commercio viag- 
giavano con i mezzi più impensati sfug- 
gendo ad ogni controllo che potesse limi- 
tare la loro libertà d’azione). 

Per una rapida e completa campagna 
vaccinatoria si incontrarono serie difficoltà 
per le seguenti cause: mancanza di vac- 
cino e limitata possibilità di produrlo nei 
primi cinque mesi dell’epidemia; scarsa 
efficacia della linfa vaccinica a causa del 
sistema con cui veniva trasportata e conser- 
vata ed anche della confezione (mancanza 
di vetro adatto e della necessaria quantità 
di glicerina); incongruo uso del vaccino; 
convinzione, da parte della popolazione, 
della inutilità di sottoporsi alla pratica im- 
munizzante data la lievità della forma di 
vaiolo, Questi sono stati gli ostacoli mag- 
giori che si sono opposti allo sviluppo di 
una energica campagna vaccinatoria fin dal 
primo manifestarsi della malattia, 

Altre serie difficoltà si sono incontrate 
nella pratica attuazione di un rigoroso iso- 
lamento e delle disinfezioni. 

I suggerimenti che si possono trarre dal- 


l'esperienza di questa cpidemia sono i se- 
guenti: ; 

a) conservare la popolazione in uno 
stato di continuo alto grado di immuni- 
tà. Perciò disciplinare e rendere più rigo- 
roso il servizio delle vaccinazioni e spe- 
cialmente quello delle rivaccinazioni; 

b) distribuire in modo più razionale 
gli istituti vaccinogeni. In questa epidemia 
l'Italia meridionale ed insulare si è tro- 
wata nella impossibilità di approvvigio- 
narsi di vaccino antivaioloso essendo pre- 
cluse le comunicazioni con l’Italia centrale 
e settentrionale; 

c) clevare la coscienza igienica del po- 
polo ma in special modo dei medici che non 
sempre hanno dimostrato di avere il suf- 
ficiente senso di responsabilità. 

MASSA. 


CasreLLani A.: La febbre entero-mialgica, 
— « Il Policlinico », vol. 53°, Sezione pra- 
tica n, 25-26. 


L'A. traccia il quadro clinico di una af- 
fezione, cui appone la denominazione di 
« febbre entero-mialgica », di breve dura- 
ta (5-10 giorni) e caratterizzata da fortissi- 
me mialgie, talora artralgie e dolori osteo- 
patici, che durano per tutto il decorso del- 
la febbre, anorressia, lingua impaniata, 
disturbi intestinali caratterizzati da sempii- 
ce malessere addominale o veri dolori € 
diarrea leggera o marcata con scariche li- 
quide o poltacee senza né muco-pus né 
sangue, quasi sempre a reazione alcalina. 

Per l’etiologia l’A., studiando in modo 
completo due casi dal lato batteriologico, 
ha isolato dalle feci un batterio del tipo 
Proteus, classificato come Proteus meta- 
diffluens varietà metadiffluensoides, ed 
agglutinato ad alto titolo dal siero degli am- 
malati presi in esame e di altri ammalati 
presentanti analogo quadro clinico, Castel- 
lani ritiene però che il germe in parola sia 
un nosoparassita o germe associato piut- 
tosto che il vero agente etiologico, perchè 
germi del tipo Proteus sono frequentemente 
agenti infettivi secondari o associati e perchè 
con esso non è riuscito a riprodurre la 
malattia tipica negli animali di laboratorio 
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(non furono esperimentate le scimmie). Nel- 
le feci dei due casi sopradetti era associato 
un germe del: tipo Pyocyaneus, descritto 
e classificato non agglutinato dal sangue 
dei pazienti. 

E’ interessante notare che il sangue dvi 
due pazienti agglutinava (1:400) anche il 
Proteus X 19, che è assai lontano dal Pro- 
teus metadiffluens per i caratteri biochimici. 
Secondo l'A., a scopo pratico, vi è la pos- 
sibilità, dato il più facile reperto nei labo- 
ratori, di sfruttare l’agglutinabilità del Pro- 
teus X 19 da parte del siero di ammalati di 
febbre entero-mialgica, essendo detta ri- 
cerca, nei suoi casi, costantemente positiva 
per quanto, come si è detto, il Proteus 
X 19 sia batteriologicamente molto lontano 
dal Proteus metadiffluens. 


Massa, 


Leonarpi P.: Un episodio endemico di ti- 
fo esantematico indiano, — « Il Progres- 
«o Medico », vol 2%, n, 11, 1 giugno 1946. 


Nel campo dei prigionieri di guerra ita- 
liani nella regione di Bhopal (India Bri- 
tonnica) e nelle sue vicinanze si verificaro- 
no, dall'agosto al dicembre 1942, 34 casi 
di febbre esantematica benigna, simile per 
caratteristiche cliniche e sierologiche a ca- 
si analoghi descritti sotto il nome di «ti- 
fo indiano » da autori inglesi ed indiani 
in India (Megaw per il primo) ma che 
non fu possibile classificare sicuramente 
iv base ai già noti criteri differenziali cli. 
nici ed etiopatogenetici. Ne furono col- 
piti: 19 italiani, 13 indiani e 2 inglesi. In 
molti di essi il decorso clinico fu ben netto 
e la malattia, una volta fatta la prima dia- 
gnosi, facilmente ricononoscibile; in altri 
casi clinicamente si sospettò solo la natura 
della malattia, e si arrivò alla diagnosi 
sicura per la positività della reazione di 
Weil e Felix. 

Nei casi più tipici si osservò la seguente 
sintomatologia: inizio rapido con malesse- 
re generale, brividi, talora vomito, dolori 
reumatoidi diffusi, rachialgia, febbre; per 
lo più solo in seconda o terza giornata la 
febbre raggiungeva il massimo livello, cui 
si manteneva nei giorni seguenti. Costanti 
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la cefalea frontale, fenomeni catarrali dif- 
fusi delle prime vie aeree superiori, evi- 
dente congestione delle congiuntive, Sen- 
sorio fin dai primi giorni ottuso nelle forme 
più gravi senza raggiungere però quella 
intensità che è caratteristica del tifo pe- 
tecchiale, Spesso comparvero tracce di al- 
bumina nelle urine, e la milza aumentò di 
volume tanto da rendersi palpabile in qua- 
si tutti i casi, Si riscontrò costantemente 
anche una modica leucocitosi con mono- 
citosi relativa. 

Il fenomeno più appariscente fu però 
l'esantema, a carattere morbilliforme, che 
compariva al 5°-6° giorno di malattia, dap- 
prima agli arti, invadendo anche la palma 
delle mani e la pianta dei piedi, c poi al 
tronco ed alla faccia, Le maculo-papule, 
leggermente sollevate, scomparivano dap- 
prima alla vitro-pressione; nei giorni se- 
guenti rimanevano invece evidenti e ten- 
devano ad acquistare un carattere emorra- 
gico e talvolta a confluire. La febbre a 
carattere remittente ebbe durata varia, da 
pochi giorni a tre settimane, scomparendo 
di solito per lisi rapida. L’esantema, che 
impallidiva gradualmente col dileguare 
della febbre, lasciava spesso al posto delle 
lesioni cutanee delle macchiette pigmentate 
in bruno, lievemente desquamanti, ancora 
visibili alcune settimane dopo la guari- 
gione, Tutti i 34 casi ebbero esito favorevo- 
le: solo un paziente prima della completa 
restitutio ad integrum continuò a presen- 
tare evidenti disturbi neuro-psichici con 
cefalea, nevralgie, confusione mentale, per 
7-8 settimane, 

Per la reazione di Weil e Felix l'A. usò 
delle emulsioni di proteus N 19, X 2, XK 
fornite dal laboratorio di Kasauli (India) 
che risposero ottimamente. Nella fmag- 
gior parte dei casi le agglutinazioni si fer- 
imarono a diluizioni molto modeste, La Weil 
Felix cominciò a risultare positiva dal 9° 
giorno della malattia e talora comparve 
solo nella convalescenza, 

L'agglutihazione fu inoltre assai irrego- 
lare rispetto ai ceppi di Proteus interessati, 
Nei casì positivi per tutti i tre ceppi di 
solito compariva prima quella per i Pr. 
x t9 e X 2; l'KK. dava spesso reazioni po- 
SiUuve a guarigione avvenuta e quando 


già le altre due agglutinazioni divenivano 
meno fortemente positive o addirittura ne- 
gative. O 

Tenendo presenti la varietà del decorso 
clinico ed il comportamento delle reazioni 
sierologiche lA. dimostra come sia dif- 
ficile fare coincidere i casi da lui osservati 
con una delle malattie esantematiche de- 
scritte nella letteratura. 

Per quanto riguarda l'agente trasmetti- 
tore dell'infezione si tentò con ricerche 
sperimentali di scoprire quali, fra gli ani- 
mali presenti nell'ambliente, albergassero 
il virus ed attraverso quale vettore tale vi- 
rus fosse stato trasmesso all'uomo, E, Be 
retta cercò di isolare le Rickettsie dagli 
ammalati e identificare analoghe Rickettsie 
in vari animali e nei loro cctoparassiti, 
Le conclusioni definitive di tali esperimenti 
erano ancora in corso alla partenza dall'In: 
dia dell'A. 

Il Leonardi considera però i topi tra i 
più probabili serbatoi naturali e diffusori 
del virus, per la loro abbondanza ed ubi 
quità nell'ambiente, rispetto allo scarso nu: 
mero degli altri animali; e ciò malgrado che 
il decorso clinico nei colpiti presentasse al- 
cune differenze rispetto a quello del tifo 
murino. 

Per dimostrare la fondatezza di tale 
supposizione fu praticata, dal novembre 
1942 al febbraio 1943, sul siero di sangue 
di 58 topi, di almeno tre varietà, la rea- 
zione di Weil Felix per i protei X 19, 
x 4, XK, 

Quattro di questi sieri agglutinarono i 
ceppi di Proteus nel modo seguente: 


X 19 Xa2 XK 
I° caso + 1/50 + 1/25 > 
2° caso — _ + 1/25 
3” caso + 1/25 + 1/250 = 
4° caso + ifso + 1/50 = 


Gli altri 54 sieri di sangue di topo fu- 
rono nettamente negativi. 

I reperti positivi sopracitati nei topi, in 
coincidenza con i casi umani, fanno pen- 
sare che contemporaneamente all'episodio 
endemico umano, si svolgesse una analoga 
epizoozia fra i topi. Interessante il compor- 
tamento irregolare dell’agglutinazione ver- 
se i diversi ceppi di Proteus provati veri- 


ficatosi anche nelle reazioni di Weil Felix 
nel siero di sangue degli ammalati. 
Concludendo l’A. fa rientrare i 34 casi 
osservati nel «tifo esantematico indiano » 
descritto per la prima volta da Megaw. Sot- 
to tale nome (Indian Typhus) sono stati 
descritti in India altri casi di febbre esan- 
tematica a decorso clinico non sempre 
identico, ad agente trasmettitore quasi sem- 
pre ignoto, ma con reazioni «di Weil Felix 
pos'tive per i Protei X 19, X 2, HK. 
Massa. 


Medicina. 


Pirtra P.; L'impiego del trasudato uascitt- 
co a scopo trasfusionale. — « Minerva Me- 
dica », fasc. 9-10, Torino, 1945. 


Gli studi dell'A., rivolti a sostituire al 
siero umano, nella trasfusione, il liquido 
ascitico estratto da infermi di cirrosi epa- 
tica, risalgono a parecchi anni addietro. 

Figli è stato indotto a tentare tale sosti- 
ruzione, perchè il liquido ascitico da cir- 
rosi del fegato contiene tutti gli clementi 
del siero umano ed è al contempo esente 
da elementi patologici, sempre che la cir- 
rosi non sia di grado elevato e non si ac- 
compagni a particolari entità morbose 
(lue, tubercolosi, lesioni renali, ecc.) 

L'A. ha pertanto fatto uso di liquido asci- 
tico tratto da pazienti affetti da « cirrosi 
pura atrofica di Laennec » con ascite ed 
esenti dalle associazioni morbose anzidet- 
te, ove il liquido dimostravasi schiettamente 
« trasudato » potendo quindi far escludere 
qualsiasi natura flogistica, 

Metodo della trasfusione. La raccolta può 
farsi asetticamente mediante paracentesi 
con matracci sterilizzati, conservando il li- 
quido in tal modo a lungo, anche per 
anni (vantaggio questo assai notevole); non 
trascurando però la sterilizzazione prima 
dell'uso. Oppure, ed è forse da consigliarsi, 
raccogliendo il liquido in grosse fiale da 
ipodermoclisi, dopo filtrazione attraverso 
candela, o tindalizzando le fiale ripiene do- 
po averle chiuse alla fiamma. 

Quantità da iniettare. Da 100 a 500 cc. 
per oghi trasfusione; da ripetere anche ii 
giorno dopo. 
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Mezzi di trasfusione. Siringa semplice 
per piccole dosi; o siringa a due 
vie per quantità maggiori; o  fialone 
per fleboclisi; o apparecchi comunemente 
in uso per le trasfusioni di sangue umano. 

Reazioni. Scarse reazioni immediatamente 
dopo la trasfusione; a maggior distanza da 
essa, qualche disturbo del tipo di quelli 
che si possono avere nelle trasfusioni di san- 
gue in toto, e specialmente nelle iniezioni di 
sangue umano. ‘Tra questi disturbi, più fre- 
quente è il brivido seguito da elevazione 
febbrile, che è però passeggera. 

Nessun incidente è stato rilevato per di- 
versità di gruppo sanguigno, la cui determi- 
nazione non si è mai dimostrata necessaria. 

Da quanto esposto si può concludere che 
il metodo studiato merita l’attenzione 
dei medici pratici per gli innegabili vantag- 
gi che presenta e di cui si è fatto cenno: 
facilità della raccolta del liquido ascitico, 
conservazione non difficile, durata quasi 
indefinita, assenza di inconvenienti di una 
qualche entità, 

Comunque, esperite ulteriori prove e con- 
ferme, si potrà estendere su più vasta scala 
l'uso del trasudato ascitico a scopo trasfu- 
sionale in tutte quelle evenienze in cui oggi 
usasi il siero umano, quali, cioè, le anemie 
post-emorragiche, le altre anemie secon- 
darie, i gravi stati dì denutrizione, le con- 
valescenze lunghe e difficili. 

TRIFILETTI, 


FerrannInI L.;: La cura del diabete in difet- 
to d'insulina. — «Il Medico Condotto », 
Roma, nn. 2-3, 1945. 


Per quanto s'a da tempo terminato lo sta- 
to di guerra, pure le condizioni di approvvi- 
gionamento di prodotti chimico-farmaceuticj 
di speciale importanza permangono per l’Ita- 
lia assai difficili; così, nel campo dell'insuli- 
na, in cui l’alto costo ne rende difficile l’im- 
piego nella larghezza d'uso dell'anteguerra, 
si potrà risparmiare il prodotto originale 
ricorrendo ai vari surrogati, ovvero facili- 
tando in vario modo l'utilizzazione dei 
carboidrati. 

L'A, nella sua ricerca di queste sostanze 
prescinde naturalmente dagli altri prodotti 
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opoterapici, essendo essi, sc originali, ugual. 
mente rari e costosi. i 

Egli divide il suo studio in due paru: 
Sostanze ipoglicemizzanti, carboidrati di 
sostituziore e surrogati dei carboidrati. — 

I. - Tra le prime - sostanze ipoglicemiz- 
zanti - egli pone le fitochinine o gluco- 
chinine, ad azione del tutto innocua €, per 
uanto inferiore a quella dell’insulina, bene 
utilizzabile da sola o in aggiunta di quella, 

Appartengono alle fitochinine: i bulbi di 
cipolle, le radici e i semi di orzo germo- 
gliato, le foglie di lattuga, le alghe, le fave 
verdi il lievito di birra; il grano stesso 
e le ‘graminacee, il riso, l’avena, la sega- 
la, i piselli, le lenticchie, le castagne, le pata- 
te, la cicoria, i cavoli, i carciofi, le carote, 1 
sedani, Je rape, ecc. ecc. 

L'A. si sofferma specialmente sull'infu 
so di fagioli (20 gr. di pericarpo in 100-200 
di acqua), sul caffè di Iupini, sull'infuso 
concentrato di radici d'orzo, sulla galena of- 
fcinalis e il suo alcaloide galegina, sul mir- 
tillo, l’eucalipto ed ancora in particolare 
sulla salvia e sul sorbo (sorbite o sionite), 
specificando per ogni sostanza il potere più 
a meno ipoglicemizzante, e dettandone le 
dosi € i modi di somministrazione, 

II. - Circa i carboidrati di sostituzione, il 
Ferrannini tratta dello zucchero caramella- 
te e dell’azione delle glicoaridridi, di cui 
si è giunti ad ottenere un tetraglucosano 
(Salabroso del commercio) e un isosaccaro- 
sano (Mellitosio del commercio). 

III, - Per quanto riguarda i surrogati 
dei carboidrati, l'A. accennato all’Oxanzina, 
che è un diossiacetone, si sofferma sulla Sz0- 
nite (alcool del giucosio), che si ricava anche 
dal sorbo, come abbiamo detto, e la cui ef- 
ficacia, a dosi terapeutiche, è davvero cospi- 
cua: diminuzione della glicosuria e della 
poliuria e aumento del peso del corpo. 

Dalle ricerche dei vari osservatori e da 
quelle personali dell'A. si può concludere 
che, per il loro valore energetico, quasi pa- 
ri a quello del glucosio, tali sostanze tro- 
vano effettivamente utile e razionale im- 
piego nell’alimentazione dei diabetici in luo- 
go di equivalenti quantità di carboidrati 
comuni; e, nei casi gravi, anche in associa- 
zione col trattamento insulinico. 

TRIFILETTI. 


De Fazio V.: Mononucleosi infettiva e rea- 
sione di Paul-Bunnel. — « Riforma Medi. 


ca», nn. 5-6, Napoli, 1946. 


Mi piace recensire questo articolo dell'A, 
per quanto, trattandosi di rivista, esso non si 
presti bene ad una rapida trattazione; ma la 
peculiarità dell'argomento mi spinge a ri- 
chiamare su di esso l’attenzione dei col- 
leghi medici e particolarmente dei medici 
giovani, 

Invero non si tratta di una entità noso- 
logica nuova, perchè la prima descriz'one 
fu fatta dal Filatow fin dal 1885; ma ne] 
50% dei casi essa può essere differenziabi- 
le nettamente, specialmente mediante le 
indagini ematosierologiche, da molte altre 
malattie, comunemente diagnosticate come 
« febbre gastro-reumatica, influenza, gastro» 
enterite » ecc, 

Pfeiffer chiamò questa malattia col no- 
me di « febbre ghiandolare » per i due sin- 
tomi più costanti che la caratterizzano 
(la febbre e l’ingrossamento delle linfoghian. 
dole), e altri usarono l’espressione di « an- 
gina monocitica » per i fenomeni flogisti. 
ci delle tonsille e del faringe e pel parti. 
colare reperto ematologico, 

Malattia ad etiologia sconosciuta, colpisce 
a prevalenza i soggetti giovan'; rara dopo 
i 30 anni, si è mostrata anche in individui 
sulla settantina. 

L’incubazione varia da 4 a 14 giorni, 
e secondo alcuni fino a 30. 

S’ignora se lasci immunità e in quale gra- 
do, mentre è certo che si presenta per lo 
più in forma epidemica nelle collettività: 
non mancano però i casi sporadici rivelati 
dalle ricerche di laboratorio (esame mor- 
fologico e reazione di Paul-Bunnel). 

La diagnosi clinica è alquanto facile nei 
casi tipici, mentre negli altri può simula- 
re tutte le infezioni acute o subacute (Paul). 
Anzi Berneste n ne cita 21, tra cui la ]eu- 
cemia acuta, il granuloma maligno, le me- 
ningiti, l’appendicite e le altre sindromi chi- 
rurgiche acute dell'addome. 

La sintomatologia, nei casi classici, è rap- 
presentata da: febbre, con cefalea, males 
sere, sudorazione; ingrossamento delle lin- 
foghiandole, parziale (reg. cervicale e la- 
tero-cervicale) e universale: le ghiandole 


sono isolate e non aderenti; splenomegalia, 
nel 50% dei casi, modica, con milza molle; 
angina costante € di vario tipo ed entità, 
spesso associata a catarro delle vie aeree 
superiori; algie addominali, per cui si pro- 
pende talora per diagnosi di appendiciti, ga- 
stro-enteriti, febbre intestinale, ecc.; sin- 
tomi vari; ittero, edema palpebrale con o 
senza albumina e cilindruria, fenomeni di 
meningismo, onde spesso non è possibile 
orre la diagnosi solo clinicamente. 

L'esame ematologico è sovente caratte- 
ristico dopo alcuni giorni: /ewcocitosi (fino 
a 20-30 mila) con prevalenza (60-80%) di lin- 
fociti di tipo caratteristico, 

Qui l'A. esamina l'aspetto, la natura e il 
significato di questi elementi morfologici, 
rilevandone Je caratteristiche; ma deve con- 
venire che non sempre il quadro ematolo- 
vico È tale da autorizzare una diagnosi di 
certezza delle mononucleosi ‘infettive, per 
cui è indispensabile far appello alla siero- 
reazione di Paul-Bunne!, 

Questa reazione, proposta dagli AA. nel 
1932, è nettamente specifica e si basa sulla 
messa in evidenza di anticorpi ceterofili. 

L'A. tratta a ‘lungo degli studi e delle ri- 
cerche in proposito, facendo notare come 
qualche volta (10% dei casi) tale siero-rea- 
zione è negativa - talora ai limiti tra ne- 
gatività e positività - e di scarso valore nei 
soggetti già trattati con siero di cavallo. 

In quanto alla prognosi e alla terapia 
si dirà che Ja malattia è benigna, a prognosi 
pettamente favorevole e che la cura si 
limita al trattamento sintomatico. essendo 
falliti in pieno anche i sulfamidici e la pe- 
nicillina, 

TRIFILETTI. 


Neurologia. 


Porta V.: Tendenze odierne della terapia 
neurovegetativa -— « Attualità di Tera. 
pia Neurovegetativa », 1945- 


« Una tendenza del tutto recente e ri- 
voluzionaria pervade la terapia moderna, 
come risultato del risorto ippocratismo: 
quella a giovarsi dei mezzi e dei mecca- 
nismi che la natura stessa mette in opera 
nelle manifestazioni della vita », Così ini- 
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zia l'A. questo suo articolo, tanto più in- 
teressante in quanto gli studi sul sistema 
nervoso vegetativo (s. n, v.) vanno sempre 
più acquistando valore c importanza nei 
vari settori della medicina. 

Premesse alcune notizie ed esemplifica- 
zioni sulla dottrina della trasmissione chi- 
mica dell'impulso nervoso, sulla « telence- 
falizzazione » del s, n, v, e sulle correla- 
zioni neuro-ormoniche, l'A. si addentra 
nell’illustrazione della moderna farmacolo- 
gia neurovegetativa. Questa non è più cir- 
coscritta ai classici medicamenti che sti- 
molano o inibiscono l’orto- od il parasim- 
patico, ma comprende ogni prodotto chi- 
mico atto a modificare le funzioni della 
vita vegetativa attraverso un qualsiasi mec- 
canismo nervoso: dal piramidone ai bar- 
biturici, dall’atropina all’acetilcolina, dal- 
l'efedrina alla fisostigmina. 

Poscia l'A. esamina — più che altro a 
tito!o di esempio — la complessa azione 
vegetotropa  dell’acetilcolina (stimolatrice 
del parasimpatico), della simpamina (e di 
altri derivati dell'isopropilamina, tutti ad 
azione simpaticomimetica), dell'atropina € 
ciell'ergotamina (paralizzanti, rispettiva- 
mente, le terminazioni vagali e l'ortosim- 
patico), dell'istamina « di altre sostanze, 
la cui influenza sul s. n. v. periferico € 
centrale viene analizzata alla luce delle 
più recenti acquisizioni, 

Questa rapida, ma accurata e aggiorna- 
tissima esposizione dei molteplici aspetti 
della farmacoterapia vegetativa pone, fra 
l’altro, in evidenza l'importanza dell’ar- 
gomento anche per una migliore interpre- 
tazione dei problemi biologici e, in ultima 
analisi, per il progresso del sapere e per 
l’alleviamento delle sofferenze umane. 


Carro Rizzo. 


Porta V.: Problemi del lobo frontale. — 
« Archivio di Psicologia, Neurologia, 
Psicoterapia », A. VI, fasc. 1, gennaio 
1945. 


Il caso clinico dal quale l'A. prende le 
mosse per questo suo studio è molto im- 
portante, Si tratta di un sottufficiale qua- 
rantanovenne, colpito da schegge di bom- 
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ba aerea alla guancia sinistra e all’emifron- 
te dello stesso lato: lesioni apparentemente 
superficiali e non gravi, mentre gli esami 
radiografici dimostrarono l’esistenza nella 
teca frontale di un foro, con infossamento 
di numerose scheggioline ossee in pieno 
labo frontale sinistro, Nonostante la reale 
entità della lesione, questa rimane asso- 
lutamente muta per 1o giorni, poi sl sta- 
bilisce rapidamente un imponente quadro 
neuropsichico caratterizzato da astasia-di- 
sbasia grave, dismetria e asinergia del tron- 
co e degli arti, perdita dell’iniziativa mo- 
toria e del contatto affettivo con l'ambien- 
te, cospicuo disorientamento spaziale, am- 
nesia, incontinenza d’urine. Codesta sin- 
tomatologia, raggiunto il suo acme in 2-3 
giorni, manifesta subito tendenza a regre- 
dire spontaneamente: il che avviene in 3 
settimane, com lievi residui neurologici, A 
questo punto (ossia 30 giorni dopo il trau- 
ma) si esegue una prima encefalografia, la 
quale dà la dimostrazione di un ematoma 
subdurale (a sinistra) che — come risulta 
da una successiva indagine encefalografica 
— può ritenersi riassorbito dopo 80 giorni 
dall'evento lesivo, 

Descritto il caso, l'A. passa ad illustrare 
le più recenti acquisizioni di anatomia, 
fisiologia e patologia concernenti il lobo 
frontale e le sue connessioni, ed è questa 
una bella messa a punto dell’importantis- 
simo argomento, che non può riassumersi 
in una recensione. Quindi l'A, addiviere 
all'analisi dei singoli sintomi osservati ne! 
suo infermo e ne dimostra la natura fron- 
tale — anzi, più propriamente, prefron- 
tale —, in rapporto con una lesione di- 
struttiva {non irritativa) del polo ante- 
riore dell'emisfero sinistro: ipotesi, que- 
st'ultima, convalidata dalle moderne, in- 
teressantissime acquisizioni dei neurochi- 
rurghi, mostranti che la sindrome frontale 
dipende assai più dalla disfunzione (per 
effetto del processo morboso) che dalla 
soppressione, (chirurgica) dei lobi prefron- 

Successivamente l’A., tratta estesamente 
delle condizioni dalle quali può derivare 
il ripristino di una funzione perduta per 
ctfetto d'una lesione cerebrale, Tali con- 
dizioni possono essere: la scomparsa dei 


fattori lesivi d'ordine funzionale (angiospa- 
smo, edema, ecc.); il cessare della diaschi- 
sî e d'altri fenomeni di disinibizione, di 
liberazione, ecc. promossi dalla lesione; l’i- 
stituirsi di adattamenti, compensi e vicarian- 
ze, favoriti anche dalla rieducazione. Ciò 
spiega — fra l’altro — come una malattia 
(p.es. un tumore) dei lobi frontali possa 
essere più dannosa, cioè più ricca di sin- 
tomi morbosi, dell'assenza degli stessi lo- 
bi; difatti, nel primo caso viene ostacolata 
la facoltà di adattamento funzionale del 
rimanente cervello. 

Dopo la :sin qui riassunta trattazione 
particolareggiata delle questioni anatomi. 
che, fisiopatologiche e cliniche concernenti 
il lobo frontàle, l’A., con felice sintesi, ne 
illustra il funzionamento, Nel lobo siamo in 
grado di distinguere diverse funzioni, l'u- 
na nell'altra ingranata, e ciascuna corre» 
lata, a sua volta, con altri sistemi di in- 
tegrazione corticale, V'è prima di tutto 
una funzione imotoria, propria dell’area 
premotoria e ingranata col sistema di prote- 
zione iuxta-rolandico: è questa la meglio 
nota e riguarda particolarmente talune 
complesse forme di motilità, come l’ocu- 
lomozione, il linguaggio e la scrittura, Più 
avanti è la funzione di controllo dell’equi- 
librio e della deambulazione bipede, della 
capacità d’apprendere nuove abilità moto- 
rie, dell’espressione delle emozioni, del- 
l'iniziativa psicomotoria: con ciò si passa 
a funzioni più propriamente psichiche con- 
cernenti la volizione, l'iniziativa, l’esten- 
sione dell’interesse e del campo di co- 
scienza, la fissazione mnemonica, la sfera 
istintivo-affettiva, ecc, e queste ultime 
funzioni sono strettamente correlate coi 
centri talamo-ipotalamici. La funzione 
frontale consiste, quindi, essenzialmente 
in una sintesi che coordina e perfeziona 
una serie di funzioni appartenenti in pro- 
prio ad altre regioni — corticali e sotto- 
corticali — del cervello. 

Con una visione così complessa (ma, 
certamente, tuttora incompleta) dell’orga- 
nizzazione funzionale del lobo frontale cl 
rendiamo conto del polimorfismo della: sin- 
drome frontale e dei suoi diversi com- 
portamenti, riferibili a condizioni spaziali 
(topografia, estensione e profondità della 


lesione), temporali (età in cui si verifica 
la lesione, suo decorso), e inerenti ai vari 
rocessi morbosi (distruttivi, irritativi, od 
anche distruttivi e irritativi al contempo). 
E ci rendiamo conto, altresì, come la fun- 
zione del lobo frontale — fra le parti del 
cervello la più evoluta e tuttora in via 
di evoluzione — debba considerarsi come 
una funzione in gran parte «di lusso », 
sopprimibile (in determinate condizioni di 
modo, di tempo e di spazio) senza ecces- 
sivo danno per la personalità globale. 
L’A. — dopo questa sua profonda rie- 
laborazione dei molteplici problemi che 
interessano la sindrome frontale — pro- 
spetta, infine, la razionale interpretazione 
del proprio caso clinico, La primitiva fe- 
rita al polo frontale sinistro non determi- 
nò sintomi iniziali di qualche rilievo per- 
chè non dette luogo a fenomeni irritativi 
e perchè era localizzata in un'area cere- 
brale a pronta vicarianza, funzionando es- 
sa in parallelo coll'area omologa controla- 
terale, Ma, alcuni giorni più tardi, inter- 
viene l’ematoma subdurale: ossia un fat- 
to nuovo, capace di ripercuotersi sul fun- 
zionamento globale del cervello; allora le 
condizioni del riassettamento funzionale 
vengono bruscamente menomate, im una 
fase critica, per giunta, nella quale i vari 
compensi funzionali non erano ancora sta- 
bilizzati, Esplode, così, la tipica sindrome 
frontale, pur nella modestia asintomatolo- 
gica della nuova lesione scatenante, Si 
può presumere che l’ematoma abbia eser- 
citato Ja propria nociva influenza con fatti 
compressivi, cui dovette aggiungersi una 
lieve, ma generalizzata compressione da 
ipertensione intracranica secondaria. Però 
la causa perturbante) nè aumenta, nè si sta- 
bilizza, anzi tende spontaneamente a re- 
gredire; un nuvvo assestamento funzio- 
nale ha luogo, le zone cerebrali vicarianti 
possono riprendere, insieme con la loro 
propria, anche le funzioni del polo fron- 
tale distrutto, e la sintomatologia fron- 
tale tende a scomparire, quasi altrettanto 
rapidamente di come s'era stabilita. 


CarLo Rizzo. 
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Corucno V.: Un caso di cisti da echino- 
cocco della milza, — « Rivista di Medi- 
cina », fasc. 2°, Bari, 1946. 


L'interesse di questo lavoro originale è 
duplice: la rarità, in genere, della loca- 
lizzazione splenica della cisti da echino- 
cocco, che è una delle più rare (dal 3,50 
all'8% secondo i vari AA. e i vari paesi) 
e, in particolare, l’ardua difficoltà della 
diagnosi nel caso descritto, in cui una 
contemporanea lesione epatica alterava il 
quadro morboso principale. 

L'A. accenna alla malaria pregressa qua- 
le momento etio.ogico della localizzazione 
splenica dell’echinococco, ma tralascia di 
parlare delle lesioni anatomo-patologiche, 
dato che non v'è differenza alcuna tra echi- 
nococcosi della milza e quella degli altri 
organi, 

Circa i rapporti anatomici contratti dalla 
cisti con la milza, l'A. distingue tre tipi 
principali: cisti cenzrali o della polpa, cisti 
marginali verso i poli della milza, e cisti 
juta-spleniche, che aderendo alla capsu- 
la sporgono dalla superficie della milza, 
cui a volte sono collegate solo a mezzo di 
un ‘peduncolo di tessuto connettivo. 

A seconda dei rapporti con gli organi 
viciniori e delle dimensioni della cisti va- 
riano i sintomi subiettivi e obiettivi, che 
assumono caratteristiche e gravità diverse 
iu relazione allo stato della cisti (sterile, 
suppurata, aperta nell’'addome o nel to- 
race o in altro organo prossimo). 

Circa la diagnosi, sempre difficile, l'A. 
ne espone e discute i dati positivi, quelli 
negativi, prendendo in particolare consi- 
derazione sia le ricerche di laboratorio in- 
tese ad escludere forme emopatiche, leu- 
cemiche, bantianiformi, blastomatose, sia 
quelle specifiche per la conferma della so- 
spettata natura echinococcica della sindro- 
me (eosinofilia, R. di Ghedin-Weinbergh, 
R. di Pontano, introdermo-reazione di 
Casoni, puntura esplorativa). In quanto 
all'esame radiologico, è chiaro come esso 
debba riuscire di scarsa utilità. 

Dopo tali premesse di indole generale 
‘A, descrive il caso capitato alla sua os- 
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servazione nella R. Clinica Medica di Ba- 
ri: caso grave per le condizioni della 1n- 
ferma che ponevano in forse l'intervento 
chirurgico, e diagnosi difficile quanto mai 
perchè veramente complesso: tumefazione 
delle regioni ipocondriache, reazione di 
Wassermann e Citoco) negative, presenza 
di una sicura cosinofilia (7-89) con lieve 
anemia normo-cromica in contrasto con 
lc spiccato deperimento, esistenza di ver- 
samento “ibero nel cavo addominale e 
un'alterata funzionalità epatica, fatti per 
cui potevasi anche pensare ad una epato- 
splenomegalia con ascite. i 

Decisiva la puntura esplorativa che — 
per quanto nel liquido limpido come acqua 
di rocca, senza albumina e con peso spe- 
cifico 1008 non si repertassero i caratteri 
stici uncini — permise di concludere per 
una sindrome da «cisti da echinococco 
ella milza complicata a lesione epatica », 
accertata clinicamente e con opportune in- 
dagini di laboratorio. 

TRIFILETTI. 


Carvsetti M.: Ascesso subd-frenico nel cor- 
so di colite amebica croniar. — «Il 
Progresso Medico », n. 5, Napoli, mar- 
zo 1046. 


Importante dal punto di vista etiopato- 
genetico, e quindi da quello medico-le- 
gale in sede di accertamenti sanitari per 
dipendenza di infermità da causa di ser- 
vizio, è il caso descritto dall'A.; caso di 
diagnosi particolarmente difficile e per la 
sintomatologia presentata dall’infermo e 
per il decorso del tutto anormale. 

L'A. espone brevemente ma con preci- 
sione la storia clinica e l'E. O. accennando 
compiutamente a tutte le ricerche di la- 
boratorio esperite per lumeggiare il dia- 
gnostico e termina, purtroppo, con l’esa- 
me autoptico, essendo l’infermo improv- 
visimente deceduto dopo un’'apparente mi- 
glioria. |, 

Dopo aver esaminato e discusso le ipo- 
tesi nei riguardi dell’etiologia e patogenesi 
del caso studiato, tenendo presente che 
solo eccezionalmente può aversi una loca- 
lizzazione sub-frenica dell'’Entamoeba hi- 
stolytica senza una concomitante lesione 


del fegato, l'A. conclude che l'amebiasi può 
certamente rappresentare uno dei momentj 
determinanti una raccolta sub-frenica, sia 
come metastasi autonoma che come porta 
di entrata di altri germi — che poi vanno 
1 localizzarsi nel subfrenio — in tutti e 
due i casi, per quanto assai raramente, an- 
che in assenza di concomitanti lesioni epa- 
tiche apprezzabili. 
TRIFILETTI, 


Radiologia. 


GarpeLra G.: Su di un caso di pseudoar- 
trosi della clavicola. — « La Rad, Med.», 
vol, XXXII, p. 2, 1946. 


Pochi sono i casi di pseudoartrosi della 
clavicola riportati nella letteratura, men- 
tre frequenti sono le fratture di questo 
osso. Esse però tendono in genere alla con- 
solidazione, sia pure in posizione anoma- 
la e con callo ipertrofico E’ interessante 
quindi il caso descritto dall'A. e riferen. 
tesi ad un soggetto di 34 anni, che non ave- 
va riportato alcun trauma nel passato. As- 
sociata alla pseudoartrosi della clavicola 
destra, era una maggiore ampiezza dell’ar- 
ticolazione acromion-clavicale e un’ano- 
mialia morfologica dell’acromion, più lar- 
ge e più tozzo di quello dell’altro lato. 

L’A., dopo aver brevemente riassunto il 
processo di ossificazione della clavicola, 
in considerazione della coesistenza delle 
anomalie descritte a carico dei segmenti 
ossei vicini, ritiene che la mancata salda- 
tura della clavicola, nel caso da lui illu- 
strato, sia da riportarsi al periodo di vita 
endouterina. Questo modo di vedere sa- 
rebbe favorevole alla opinione di quegli 
AA. che sostengono, per la clavicola, la 
esistenza di due centri di ossificazione, la 
cui fusione, nel caso descritto, non sa- 
rebbe avvenuta per cause che sfuggono. 


SALSANO. 


Burro E.:; Sifilide gastrica a tipo infiltrati 
vo e ulcerativo, — « La Rad. Med. », vo- 


lume XXXII, p. 4, 1946. 


L'A. illustra il caso di un'ammalata di 
34 anni, so/ferente di disturbi inquadra: 


Y 


bili in una sindrome ulcerosa, All'esame ra- 
dio'ogico si riscontrarono i segni di un'al- 
terazione gastrica organica, infiltrativa, pro- 
duttiva e ulcerativa. Ne discute la natura 
in base ai sintomi clinici e ai segni radio- 
logi, Poteva trattarsi di un processo neopla- 
stico, di un processo luetico o di un pro- 
cesso misto, benigno e maligno. Questa 
ultima ipotesi di un duplice processo as- 
sociato ulcerativo benigno e maligno, era 
appoggiata da altre simili constatazioni e 
dalla esistenza della gastrite, che in un 
dato momento aveva potuto presentare una 
trasformazione imaligna. 

All’intervento chirurgico (resezione gastri- 
ca), si trovarono delle pareti gastriche ede- 
matose e infiltrate in sede antropilorica, 
con mucosa integra, tranne che in corri- 
spondenza dell’ulcera osservata radiologica 
mente, 

L'esame istologico dimostrò trattarsi di 
ur processo infiltrativo, produttivo, ulce- 
rativo della tunica mucosa e. muscolare, di 
natura probabilmente luetica, diffuso alla 
regone antrale. La Reazione di ‘Wasser- 
mann era intensamente positiva, come si 
seppe dopo praticato l’intervento. 

L'A, richiama l’attenzione dei radiologi 
sulla grande rassomiglianza morfologica con 
vn’affezione neoplastica, tale da fare af- 
fermare a qualche Autore che è impossibile 
una distinzione netta dei due processi, 
reoplastico e luetico, in base ai soli criteri 
ridiologici. 

SaLsano. 


De Giuni G.: Quadri radiologici differen- 
ziali dell'osteomielite nell'adulto, — « Ra- 
diologia », vol. 2°, anno 1945. 


L'osteomielite predilige l’infanzia e l’a- 
dolescenza, Vi sono però dei casi di osteo- 
mielite acuta che insorgono primitivamente 
tn adulti e che assumono aspetti clinici e 
radiologici particolari poco noti e che si 
Possono confondere con le forme neopla- 
stiche primitive e secondarie dell’osso. 

L'A. ha studiato tre casi che presentava- 
No tra loro notevole somiglianza nell’aspet- 
te clinico-radiologico, il terzo dei quali era 
Stato prima considerato come sarcoma di 


Ewing, 


Gicrnale di medicina militare. 
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Caratteri radiologici fondamentali delle 
alterazioni riscontrate sono i seguenti: in- 
tensa osteolisi a localizzazione diafisaria, 
interessante rapidamente la corticale, che 
finisce per essere come cancellata; assenza 
di neoformazione ossea di origine periostea; 
mancanza di formazione di sequestri; fa- 
cile intervento di fratture patologiche. Nci 
casi a decorso favorevole si assiste a gra- 
duale processo di guarigione, con ricostru- 
zione quasi completa della primitiva strut- 
tura, se non proprio con restitutio ad in- 
tegrum, 

Viene richiamata l’attenzione sulle dif 
ficoltà della diagnosi differenziale di que- 
ste forme di osteomieliti con forme tumo- 
rali primitive e metastatiche. Così ad esem- 
pio, tanto in una osteomielite, quanto in 
un tumore, il processo, può avere una e- 
spansione rapida e tumultuosa ed i feno- 
meni di reazione da parte dell'organismo 
essere scarsi, Si avranno alterazioni essen- 
zialmente osteomielitiche che, in una fa- 
se avanzata, faranno scomparire ogni trac- 
cia di struttura ossea, mentre la decalci- 
ficazione assumerà un aspetto del tutto ir- 
regolare. 

L’A. termina l’interessante lavoro, accen- 
nando alle caratteristiche cliniche dei tre 
casi e richiamando l’attenzione sulla esi- 
stenza di queste forme di osteomielite de- 
gli adulti, che probabilmente verranno se- 
gnalate in numero sempre maggiore, solo 
se ci si pensa. 

Lo Zondek fin dal 1918 aveva notato il 
particolare aspetto clinico e radiologico che 
assume l’osteomielite nell’adulto ed i carat- 
teri da lui descritti corrispondono esatta- 
mente a quelli dei casi presentati in que- 
sto lavoro, che è corredato dalla riprodu- 
zione di radiogrammi molto dimostrativi. 

P. SaLsano. 


Tisiologia. 


De Macisrris L.: Tubercolosi primitiva 
della milza. — « Rivista di Patologia e 
Clinica della tubercolosi », fasc. 3-4, 1946. 


L'A. prende occasione da un caso di 
tubercolosi della milza, che egli dimostra di 
essere forma primitiva, per richiamare la 
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attenzione dei colleghi sulle manifestazioni 
che si accompagnano negli altri organi, € 
soprattutto nel sangue, all’indovarsi del 
processo tbc. nella milza. i 

Si devono distinguere, per vero, in rap- 
porto alle modificazioni della crasi san- 
guigna, due categorie di forme cliniche: 
quelle che si manifestano con concomitan- 
te «anemia» e quelle — le più frequent! 
-. che si estrinsecano con segni di « po- 
liglobulia », attribuita da vari AA. a sti- 
molazione del midollo da parte delle tos- 
sine tubercolari. 

Nelle forme che si accompagnano a po- 
liglobulia, il decorso è subdolo e apparen- 
temente benigno, le mucose e la pelle si 
presentano arrossate, la milza ingrossata, 
dura e irregolare; la poliglobulia raggiun- 
ge in media i 7.000.000, non si rinvengono 
elementi immaturi, i globuli bianchi — 
aumentati — tendono alla leucocitosi granu- 
locitica, variamente marcato è il ricambio 
emoglobinico, 

La sindrome morbosa generale della tbc, 
primitiva della milza è molto simile al 
morbo di Vasquez; ma anzichè aversi l’obr- 
tus per emorragia cerebrale, lo si ha per 
diffusione miliare, 

Sono stati osservati casi a decorso acuto 
con prevalenza dei segni dell'infezione a- 
cuta grave sui sintomi splenici, mentre que- 
sti sì presentano in modo più accentuato 
nelle forme subacute, 

Interessante è il caso descritto dall'A... 
Sì tratta di una donna di 27 anni, guarita 
bene di una pleurite secca sofferta all’età 
di 10 anni, Soffre da circa due anni di 
astenia, dimagramento, dolori all'ipocondrio 
sinistro, e da allora fu notato ingrandimen- 
ty della milza. Da qualche mese presenta 


febbre serotina e un focolaio di infiltrazio- 
ne tbc. al polmone s., per cui fu inviata 
in un Sanatorio. Oltre alla lesione polmo- 
nare, controllata radiologicamente, la pa- 
ziente presenta milza dolente, ingrandita, 
dura, a superficie irregolare, con netta in- 
cisura sul margine mediale. | 

Presenta, inoltre, b. di Koch e fibre ela- 
stiche nell’espettorato, cutireazione positiva 
(+++), positive la deviazione del com- 
plemento e la Meinicke per Ja tubercolosi. 
Wassermann, Meinicke e Citoco] negative 
per la lue, Bilinogeno nelle urine, aumen- 
tato, 

Nel sangue notasi, tra l’altro: Hb 145; 
gl. r. 8.250.000; v, g. 0,96; gl, b. 17.000; 
piastrine 175.000, Nell’emomielogramma ri. 
levasi, tra i vari reperti: rapporto leuco 
critroblastico  39,5-00,5. 

Il puntato splenico — molte cellule reti 
colo-endoteliali e mastzellen, scarsi polinu- 
cleati e linfociti — è stato prelevato anche 
una seconda volta e inoculato in cavie, 
che hanno dato all'autopsia netti segni di 
tbc.. 

L'ammalata guarita della lesione polmo- 
nare in 16 mesi (espettorato negativo) 
presenta tumore di milza stazionario, ma 
reperto ematologico normale. 


L'A. conclude ritenendo di poter consi- 
derare il suo caso come una tubercolosi 
primitiva della milza, perchè, mentre i 
fatti polmonari rilevati non possono datare 
da due anni ma da epoca assai più re- 
cente, la splenomegalia risale sicuramente a 
due anni addietro. Essa è diminuita poi 
modicamente col migliorare del processo 


polmonare specifico. 


TRIFILETTI. 


NOTE DI CLINICA. 


CANCRO GUARITO DALL'ERESIPELA. — Nel « Paris Médical », 11, pag. 109, 
1946, Lavedan riporta due casì in cui l'insorgenza di un’eresipela della faccia determi- 
nava la modifica e regressione rapida di una lesione neoplastica (epitelioma epidermoide 
rispettivamente della zona temporale e del lobulo di um orecchio) e successivamente la 

uarigione completa, controllata a distanza di 4 e 5 anni. 

Il fatto non è nuovo, Già nel 1891 Cooley segnalava un caso simile e qualche tempo 
dopo riportava una statistica di ben 34 casi sufficientemente controllati. Altri AA. hanno, 
in seguito, riferito osservazioni simili, Il Lavedan propende per l’ipotesi che l’ipertemia 
possa agire sulla cellula neoplastica. (Cooley pensava ad un'azione specifica dello strep- 
tococco). 


EPATITE CON ANASARCA, — R. Cachera, P. Barbier e M. Rouzaud' hanno 
osservato un caso di anasarca cospicuo non associato con altri sintomi e attribuito a un’in- 
sufficienza della cellula epatica messa in evidenza dalle prove funzionali, La forma guarì 
in 4 settimane. Mantenendosi costante il rapporto fra la ritenzione idrica dei tessuti e il 
grado di insuffic'enza epatica, dovuta secondo gli AA. a una riacutizzazione transitoria 
di epatite subacuta, gli AA. stessi ritengono il caso come una forma edematosa di in- 


sufficienza epatica (« La Presse Médical », 6 febbr. 1946, pag. 53). 


BRUCELLOSI E PORPORA EMORRAGICA. — Non è raro riscontrare, durante 
il caso di una brucellosi, manifestazioni emorragiche a tipo Verlhof: F. Pratesi, in « Ri- 
vista di Clinica Medica », fasc. 10-12, 1944 - 1945; pag. 846, riporta un caso in cui una 
porpora emorragica è stata, invece, la manifestazione iniziale della brucellosi, evenienza 
questa presso che eccezionale. Tanto la porpora che la brucellosi ebbero un decorso assai 
benigno risolvendosi in 12 giorni, 

Un caso) di sindrome Werlhofiana a decorso acutissimo e rapidamente mortale insor- 
to a infezione inoltrata, in coincidenza con una seconda ondata tebbrile, è riferito da M, 
Santi in « La settimana medica » nn. 14-17, 6-27 aprile 1946. 


IPOGLICEMIA DA TRAUMA OPERATORIO. — 3 casi dî profonda ipoglicemia, 
seguita a interventi chirurgici, vengono riferiti da D. Blood in « J.A.M.A. », n. 8, del 23 
febbraio 1946. Circa la genesi dei fenomeni riscontrati nei 3 casi, escluse anomalie ana- 
tomiche e funzionali di ghiandole endocrine (surrene, tiroide, pituitaria, gonadi) o lesio- 
ni del pancreas nonchè del fegato (solo in un soggetto esisteva unal calcolosi epatica) e del 
sistema nervoso, l’A. attribuisce l'ipoglicemia a una risposta anormale dell'organismo al 
trauma operatorio e mette in guardia sull’accertamento precoce ed esatto del fenomeno 
che può evolvere fatalmente. 


MANIFESTAZIONI OCULARI DEL TIFO ESANTEMATICO. — Mentre sono 
note le manifestazioni, in genere fugaci, a carico del segmento anteriore, non altrettanto 
frequenti sono quelle che, durante l’ultima epidemia di tifo esantematico a Napoli, A. 
Santoni a A. de Crecchio hanno riscontrato a carico del fondo dell'occhio; in genere neu- 
nti, le quali hanno per lo più avuto un esito benigno. Riferendone su « Il Progresso Me- 
dico », N. 7,1-1946, gli AA. mettono in evidenza l’importanza di tale fattore nella etialo- 
Bla delie lesioni del fondo oculare. 


« COLON IRRITABILE » hanno chiamato, J. N. Edson, A.P. Ingegno, e T.B. d'Al. 
fa, una sindrome dolorosa caratterizzata da dolori, stitichezza alternata a diarrea, spa- 
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si differenziale con l'amebiasi !) e osservata 


Ite disturbi nervosi (diagno DI DA 
smo del colon, a volte ( i ai servizi di prima linea (« Med, Times », 


in 122 militari che vennero dichiarati non idone 
74: 651, 1946.) 
INTOSSICAZIONE CRONICA D. 


del Lavoro » n. 3, marzo 1946, E. Antonioli € Up 
in operai di sog stica di cemento-mastice alla trielina per calzature. In due di esse 


si ebbero sintomi prevalentemente artralgici e mialgici, nella terza Pix addominali con 
inappetenza, nausea, vomito, dimagramento notevole che avevano atto SOSpettazo una 
neoplasia gastrica. Con l'allontanamento dal lavoro scomparvero rapidamente tutti i sin- 
tomi. 
TOSSICITA' DELL'ACIDO BORICO. — La nota di Watson (« J.A.M.A. », 1945, 
pag. 532) che riferisce della morte di un bambino di 4 mesi e mezzo affetto da eczema 
. 532 ; Fog pe ° / 
grave e trattato con impacco borico € quindi con unguento di acido borico al 30, Serve 
” È - & . da sa . ; fà ’ S . 
a mettere in guardia i medici e gli... empirici eccessivamente proclivi all'uso di tale so- 
stanza (in altri 3 bambini la morte fu causata da una somministrazione - per errore - per 


4 TRICLOROETILENE. — In « La Medicina 
A. Rigola ne riportano tre osservazioni 


via parenterale di una soluzione di acido borizo anzichè di cloruro di sodio). Ma - a parte » 


tali casi mortali - in genere dovuti a errata somministrazione, non sono rari i disturbi da 
assorbimento e persino tossicodermie (« Rass. Clin, Scientifica », marzo-aprile 1940). 


SINDROME COREICA POST-DIFTERICA. — Ne riferisce un caso D, Buffa in 
« Rassegna di studi psichiatrici », vol XXXIV, 1945, pag. 23. L'evenienza non è fre- 
quente e offre lo spunto all’A. per riprendere le dibattute questioni se la complicanza 
nervosa sia dovuta al germe o alla tossina difterica o a entrambi (azione patogena locale 
il primo, azione generale a distanza delle esotossine) oppure al siero: nel caso in esame 
l'insorgenza della corea dopo 4o giorni dall'ultima iniezione di siero farebbe escludere 
una reazione nervosa (addirittura eccezionale) da siero; inoltre, il paz. aveva già presenta- 
to, 3 giorni dopo la sieroterapia, delle manifestazioni da siero: orticaria e artralgie, 


PER LA PROVOCAZIONE DI ACCESSI A SCOPO DIAGNOSTICO NEGLI 
EPILETTICI varie sono le tecniche suggerite ed esperimentate: l'iperpnea di Foerster, la 
ritenzione idrica, l'iniezione di cardiazolo, l’elettrourto, la spruzzatura di cloruro di 
etile sui polsi e, ultima della serie, l'iniezione endodurale di iodio (Triod) proposta da 
Longo. A noi medici militari il poter disporre di un mezzo sicuro per la diagnosi di 
epilessia sarebbe di validissimo aiuto, na... di tutte le tecniche finora escogitate, anche 
se parzialmente rispondenti, nessuna purtroppo è in grado di darci quella sicurezza che 
desidereremmo: a parte le considerazioni, che ancora molti avanzano, sulla innocuità del 
mezzo da adoperare rispetto all'ammalato! E così ancora una delusione ricaviamo dalla 
nota di C. Ventimiglia (« Rassegna di studi psichiatrici », vol. XXXIV, 1945, P.33); il 
quale avendo esperimentato la tecnica suggerita dal Longo finisce per concludere che, 
pur potendosi tale modo annoverare fra quelli che « con una buona percentuale di positi- 
vità nei sospetti epilettici offra la garanzia di non provocare l’accesso in sindromi diverse 
dall’epilessia» «resta da decidere se esso sia preferibile agli altri... » 


IL FATTORE « Z » DI EULER. — L'articolo di Rossi Fanelli su « Il Farmaco LI) 
anno I, pag. 7, 1946, dischiude nuovi orizzonti sui processi di sintesi organismiche e sul 
rapporti fra azione vitaminica e costituzione clinica. Il Rossi Fanelli è riuscito a dimo- 
strare che il fattore Z, scoperto nel 1924 da Euler, si identifica con ia treonina, sostanza 
che viene sintetizzata dal lievito partendo dalla glicina, fatto questo supposto già dagli 
studi di Kogl e Bors nel 1941, ma non dimostrato. Il Rossi Fanelli, tenendo a contatto, 
in date condizioni, una sospensione di cellule di lievito con una soluzione di glicina ha po 
tuto ottenere la formazione di treonina che si presenta in forma levogira ed è la sola at 
tiva come fattore Z., 


| 
| 
| 
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SINDROME DI CLAUDE BERNARD-HORNER DA FRENICO-EXERESI. — 
Tale complicanza è rarissima, davvero eccezionale; în genere le osservazioni al riguardo 
si sono limitate a qualche sintomo isolato della serie. Il caso che F. Mora descrive in 
« Rassegna Clinico Scientifica » (nn. 3-4, marzo-aprile 1946) è caratterizzato da una sin- 
drome oculo-pupillare paralitica completa, sinistra, consecutiva a frenicoexeresi omonima 
per lesione delle fibre simpatiche a livello del ganglio cervicale inferiore o dello stellato. 


INFANTILISMO IPOFISARIO DA CRANIOFARINGIOMA. — Ne riferiscono 
un caso G. Vialetto e T. Corbella in « L'informatore medice », vol. I, fasc, I, 1946. Il paz. 
fu operato con successo, ma dopo circa un anno, in cui stette benissimo, ebbe una ripre- 
sa dei fenomeni ipertensivi, da recidiva del blastoma, che lo condusse a morte. 


ENURESI E SCHISI VERTEBRALE. — Secondo C. Modonesi, in base a numerose 
osservazioni personali su militari che accusavano enuresi, presso l’ospedale militare di 
quella città, il reperto radiografico di una schisi vertebrale senza segni clinici di mielo- 
displasia non è sufficiente a convalidare la diagnosi di enuresi. 


REAZIONI DA TRASFUSIONE DI PLASMA. — Miller e Tisdall (« J.,A.M.A. », 
21 luglio 1945) riferiscono di aver trovato in 1000 trasfusioni di plasma 296 casi di reazioni 
caratterizzate da brivido e febbre transitoria (reazioni a tipo termico) o da orticaria, dif- 
ficoltà respiratoria, perdita del tono degli sfinteri, sino a manifestazioni tipo shock ana- 
filattico (reazioni a tipo allergico). Gli inconvenienti del primo tipo possono prevenirsi con 
l’accurata detersione degii apparecchi, nulla si può contro g'i altri. Ciò nonostante, data 
la bassissima percentuale (2.96%) la trasfusione di plasma rimane una pratica sicura ed 
efficace anche perchè le poche reazioni cui danno Juogo sono di lieve entità, 


TRAUMA PSICHICO E MORTE IMPROVVISA, — Sulla morte improvvisa di 
un operaio addetto allo sgombero di macerie e sorpreso da allarme aereo e quasi imme- 
diato passaggio di aerci con lancio di bombe, la perizia d'ufficio concludeva che la mor- 
te, causata da insufficienza cardiaca acuta per vizio aortico, doveva ritenersi dovuta a 
causa naturale e indipendente dalle condizioni di tempo e di luogo in cui avvenne. Con- 
trariamente a tale giudizio, l’Istituto assicuratore riconosceva nel decesso un infortunio 
indennizzabile perchè, a) il trauma psichico può rivestire i caratteri dell'infortunio pet 
causa violenta; b) nell’allarme aereo, date le particolari circostanze di lavoro deil’operato, 
possono ravvisarsi gli estremi del rischio generico aggravato. 


OTITE DA BAGNI, — 33 casi nel 1941 € altri 20 nel 1943 di otite consecutiva à 
bagni sono stati osservati da Nielsen il quale, ritenendola un'infezione endogena, pre- 
valentemente pneumococcica, ha escluso l’azione dell’impurità dell’acqua dando importan- 
za invece ai raffreddamenti e alle lesioni locali della mucosa quale fattore patogenetico. 
Sintomatologia e evoluzione di tali otiti simili a quelle delle comuni otiti. (da « Acta Oto- 
laryngologica », n. 1, 28 febbraio 1945). 


DIABETE ACROMEGALICO GUARITO IN SEGUITO AD ACCIDENTE VA- 
SCOLARE NELL’ADENOMA IPOFISARIO, — Negli « Acta Clinica Belgica », 1, 1946, 
Pag. 63, P. Bastenié riporta un interessante caso di acromegalia seguito dopo 3 anni da 
diabete, In seguito a irradiazioni dell’ipofisi la paz. ebbe una obliterazione del seno ca- 
vernoso sinistro che venne attribuita alla compressione del seno per brusca espansione 
dell’ipofisi (emorrag'a?). Scomparsi i segni della compressione scomparve anche il dia- 
bete, Il lavoro suggerisce molte interessanti considerazioni sull'azione dell’ipofisi nel dia- 

te sperimentale, 
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TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


CURA CHIRURGICA DELLA MIASTENIA GRAVIS. — La timectomia, propo. 
sta nel 1941 da Blalock e praticata, in 63 casi, da G. Keines, ha dato a vue A. - con una 
mortalità operatoria del 14% - i migliori risultati nei casi giovani. Nel 10% egli trovò un 
timoma. Collius, nel 60% di forme senza tumore del umo, notò lesioni caratteristiche, ti. 
piche della ghiandola di cui il significato resta però tutt'ora oscuro. In ogni modo, anche 
a parere di altri AA., la timectomia presenterebbe indiscussi vantaggi rispetto alle altre 
terapie medicamentose, (Riunione della Soc. Reale Inglese di Medicina, Sez, di Neuro. 


logia). 

L’AMIDE DELL'ACIDO NICOTINICO NEL DIABETE. — Nel « Brit. Med. 
[ourn. »y pag. 28, 9 febbraio 1946, Gordon, riferendo di un diabetico da lui trattato con 
somministrazione di 6 tavolette da 200 mgr. ciascuna di amido dell’acido nicotinico, per 


un mese, dice di aver ottenuto la discesa del tasso glicemico da 1,60°/nn a 1°/n0. Tale ci. 
fra si è mantenuta stabile, a dieta normale, continuando la terapia nella dose indicata, 


L'AZIONE DELLA SULFOGUANIDINA NELL'EPATITE EPIDEMICA è stata 
studiata in 30 casi da Demole e Markoff. Mentre sembra che non influisca sui virus re- 
sponsabili dell'epatite, il medicamento influenza favorevolmente le turbe dispeptiche dei 
pazienti sopratutto all’inizio del processo; gli itteri scompaiono assai rapidamente 
(« Schweiz. Med, Woch. », n. 20, del 19 maggio 1945). 


TRATTAMENTO DEGLI ASCESSI POLMONARI CON PENICILLINA, — 
L. Pontoni riferendo su 11 casi personali e in base a una disamina della letteratura recente, 
in maggioranza estera sull'argomento (in totale altri 47 casi), affaccia delle conclusioni, 
di interesse eminentemente pratico, sulle indicazioni di tale terapia, sulla via di introdu- 
zione del medicamento e sulle dosi meglio rispondenti, sull’associazione con altri farmaci, 
(«Il Progresso Medico », supplemento 1, marzo 1946). 


LA PENICILLINA NELLA TABE è stata sperimentata da Furtado, che ne ha rife- 
rito alla Società di Neurologia di Parigi: usando dozi da 800.000 a 1.400.000 u.o. per via 
endorachidea e intramuscolare, è venuto alla conclusione che soltanto le forme recenti si 
avvantaggiano di tale metodo; nelle forme antiche non si nota che la remissione di qual- 
che sintomo. Degno di rilievo il fatto che le reazioni sierologiche diventano negative. 

La comunicazione di Furtado ci sembra importante anche per le alte dosi di penicil- 
lina iniettate endorachide senza inconvenienti: ci richiamiamo alle « Varie » del nostro 
Giornale, n. 1, gennaio-febbraio 1946, pag. 84 « Penicillina e paralisi progressiva ». 


NELL'ENDOCARDITE SUBACUTA BATTERICA Ja penicillina risponde bene 
se usata continuamente e a dosi non eccessivamente alte. La dose idi 500.000 u.o, per 28 
giorni consecutivi, ha offerto a V. Renald, che ha trattato con penicillinoterapia ben 147 
casi, i migliori risultati (61% di guarigioni) (Dal « Brit, Med. Journ », 1946, pp. 381-383). 


IRRIGAZIONI PERITONEALI NELL'INSUFFICIENZA RENALE ACUTA. — 
In un caso di gravissima uremia, dovuta a nefropatia da sulfamidici, F. Seligman (« LÀ. 
M.A. », 16 marzo 1946, p. 703) ha ottenuto la guarigione mediante lavaggio peritoneale 
con una-soluzione di Tyrode con penicillina, eparina, glucosio; soluzione preparata gior 
nalmente e iniettata nella cavità peritoneale mediante un tubo a doppia corrente con UN 
ritmo di 25 cme. per ora, 


CURA DELLE TACHICARDIE PAROSSISTICHE CON L'ACETILCOLIN4: 
deve essere considerata, secondo Segus e collaboratori, il trattamento d'elezione sia per la 
Sua innocuità, sta per la facile tolleranza, sia per la rapidità e costanza degli effetti, In 5! 
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casi gli AA. ottennero la scomparsa dei disturbi del ritmo in meno di 30” con una inie- 
zione endovena di, gr. 0,02 del farmaco, 

Nei casì di risposta meno sollecita al farmaco, l'iniezione va ripetuta 3-4 minuti dopo, 
mentre la dose può essere portata sino a gr. o,r (da «J.A.M.A.» del 16 marzo 1946, 
pag. 750). 

AFFEZIONI CUTANEE E VITAMINA D. — Vari AA. (Krafka, Ceder e Zon, 
Brusting, Thecker e Wright) avevano già tentato, e con qualche successo, l’impiego della 
vitamina D nella cura della psoriasi. Ora Huriez e Leborgne (« Paris Médical », n. 5; 1946) 
ritornano sull’argomento e riferiscono i risultati delle loro osservazioni: favorevoli in die- 
ci casi, migioramento in 18, esito negativo in 12. Dosi usate: 15 mg. in alcool, ogni tre 
giorni, per 12-15 volte. Gli AA. si domandano se i vantaggi ottenuti non siano da rife- 
rire a un’azione antiinfettiva della vitamina D. Anche nel lupus volgare l’uso della vita- 
mina D. (in dose di 15 mg. ogni settimana per i primi tre mesi e successivamente 15 mg. 
ogni 15 giorni per altri tre mesi e 15 mg. ogni 30 giorni per altri tre mesi) tentato da Char- 
Py sarebbe secondo Bureau (« Paris Medical », 2,36 p. 17, 1946) di efficacia notevolissima. 
Meno convincenti i risultati avuti in altre forme di tubercolosi della cute. 


L'IPOSOLFITO DI SODIO NELLA BRUCELLOSI ha fornito'ottimi risultati a P. 
I. Kopacero (« Sovelzkaya Medizina »): usato per via endovena in soluzione acquosa al 
10% ogni giorno o a giorni alterni, incominciando da cc. 0,5 e aumentando di cc. 0,5 in 


ogni successiva iniezione, sono sufficienti da 10 a 15 iniezioni. L’iposolfito si è rivelato 
anche un buon analgesico nelle artriti e nevralgie brucellari. 


LA TERAPIA COMBINATA PENICILLINA-SULFONAMIDE NELLA ME- 
NINGITE PNEUMOCOCCICA si è dimostrata molto più efficace delle cure isolate con 
penicillina o con sulfamidi o con quest'ultimi associati a siero antipneumococcico. Su 12 
casi, Waring e Smith (« J.A.M.A. », 126, 418, 424, 1944) ottennero ben rr guarigioni. Le 
dosi, negli adulti, furono di gr. 3 endovena e gr. 2-4 per os al giorno di sulfamidici e di 
10-20.000 u, di penicillina endorachide e 5-10000 u. ogni 3 ore per via ipodermica, 


PREPARATI DI CERVELLO COME EMOSTATICI. — La coagulazione del san- 
gue, in vitro, è favorita da emulsioni: di cervello in soluzione fisiologica al 10% e, per un 
maggior periodo di tempo (sino a 3 mesi) da emulsioni conservate con fenolo (0,5%) 0 
con tricresolo (0.3%). Tali emulsioni risponderebbero bene come mezzo emostatico anche 
per uso esterno (R.E. Topslchtein e O.A. Viron in « Sovelzkaya Medizina »). 


LA LEGATURA DELLE ARTERIE GASTRICHE NELL'ULCERA DUODE- 
NALE è stata esperimentata in 400 casi da T.H. Loeverdello (« Brit. Journ. Surg. », 33 :346, 
5; 1945), che, per i successi ottenuti, l’ha proclamata l'intervento di elezione nelle ulce- 
re con alta iperacidità. Associata alla gastroenterostomia, ne ridurrebbe la mortalità. 


ACETILCOLINA NELLA IPOTENSIONE VASALE. — Danielopolu e Crisets, 
eseguendo ricerche sull’acetilcolina, hanno trovato che iniezioni sottocutanee quotidiane 
di Br. 0,2-0,5 offrono sicuri vantaggi nella cura dell’ipotensione essenziale stimolando il 
parasimpatico e aumentando la secrezione adrenalinica. Nei collassi, sopratutto, una inie- 
zione di acetilcolina dopo una di 1 mgr. di solfato di atropina rappresenta il presidio 
terapeutico migliore (« Presse Médicale ». vol. 53 pag. 57 1945). 


L'ACIDO FOLLICO NELLE ANEMIE IPERCROMICHE, in dose da 20 a 400 
Mgr. al giorno per via endovenosa o endomuscolare, ha dato a T.D. Spies (« Lancet », 250 
225, 1946) miglioramenti uguali a quelli ottenuti con l’uso di estratti epatici molto at- 
tivi. Il fattore vitaminico della caseina del lattei è l’unica sostanza capace di riprodurre gli 
effetti di un estratto epatico forte non solo sulla crisi reticolocitaria (l'A. ha avuto una ri 
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sposta varia dal 4,6% al 31,8%) ma anche nella rigenerazione sanguigna (nei casi trattati 
l'aumento dei globuli rossi e dell’Hb è stato regolare € costante). 


LOTTA CONTRO IL CANCRO. — La professoressa Nina Klynyeva e altri scien 
ziati dell'Istituto Mechnikov avrebbero ottenuto una preparazione di pale (a 
pace di produrre, per in'ezione sottocutanea, una rapida prima mit El fn e 
uno sviluppo intensivo del tessuto connettivo normale. Una prova nr 5 su cento Di 
bianchi portatori di sarcoma ha dato in 95 di essi la guarigione - e. ve stati fatti 
esperimenti anche sugli uomini ma è ancora presto per trarne conclusioni definitive (da 


« Soviet News », 1406,3;1940). 
NEL CANCRO DELLA PROSTATA, oltre alle iniezioni di dietilstilbestrolo - ne 


% . x n . A A x (| È e Pi 

abbiamo già riferito su questo giornale - rispondono hene, secondo Lacroix, le soluzioni 
i Nicco MAU ai 

iodo - jodurate somministrate per via endovenosa (« Concours Medical », n. 15 del 20 


aprile 1946). 


LA DIETA IPOCLORURATA è raccomandata nell'insonnia da Miller (« J.A.M.A, è, 
22 settembre 1945) come coadiuvante del trattamento psicoterapico, Buoni risultati anche 
negli stati di tensione psichica, Nella dieta consigliata da Miller, ricca di vegetali legue 
mi e patate, a basso contenuto di sali, deve venire aggiunto cloruro di sodio in quantità 
di gr. 0,5-2 al giorno. 


ANTICOAGULANTE A.C.D, — E’ una soluzione di citrato trisodico all'1,33%, di 
acido citrico al 0,47% e di destrosio al 3% (Acid-citrate-dexstrose) che unita al sangue 
nella proporzione di 1/4 lo conserva pronto all'uso per 21 giorni e più (sino a 30, al mas. 


simo) (« .A.M.A. », ottobre 1945, p. 484). 


PER LA PROTEZIONE DAI RAGGI DEL RADIO un laboratorio inglese ha sco- 
perto un composto a base di tungsteno (90%) e di rame e nikel (109); dette sostanze pol- 
verizzate minutamente e mescolate vengono sottoposte ad un'altissima pressione e con- 
temporaneamente riscaldate a 1500 gradi, dando luogo a una lega densissima e più forte 
dell'acciaio del quale ha peso doppio. Oltre che quale materiale impermabile al radio, 
tale composto trova la sua applicazione nell'industria aeronautica e navale (costruzione 


di giroscopi). 


DOPO LA CLITOCIBINA... (da noi annunziata nel fasc. 2, marzo-aprile 1946; 
p. 171) leggiamo in « Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia », (11-12, 15-30 giugno 
1945) una nota del prof. G. Rippa il quale prospetta la possibilità di ricavare la sostanza 
oltre che da una clitociba anche da altre famiglie di funghi di più facile riconoscimento 
e raccolta: il « prataiuolo » ad es. e il « piopparello » che crescono in abbondanza anche da 
noi e che si prestano a culture artificiali, E poichè la clitocibina sembra indicata nella 
tubercolosi, il prof. Rippa ricorda che, nel passato, un altro fungo, l’« agarico bianco », 
veniva adoperato per combattere il sudore notturno dei tubercolotici. 


L’ARALAC è un modernissimo materiale di sutura scoperto e adoperato da E. B. 
Spitz e collaboratori neg!i interventi neurochirurgici. Si tratta di fibra di caseina del latte 
di vacca, i cui fili, di, facile sterilizzazione, non sono assorbiti dai tessuti. 


LA GARZA « MERAVIGLIA », ossicellulosa solubile nei tessuti animali ed eliminata 


attraverso le vie naturali, è stata esperimentata col più favorevole successo dal Dr, V.f- 
Frantz dell'Ospedale Presbiteriano di New York, 


NOTIZIE. 


LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI. — L'Alto Commissariato per l’igiene e la 
sanità pubblica ha bandito un concorso per il conferimento di sei borse di studio, di 
L. 30.000 ciascuna, per un tirocinio di perfezionamento di 4 mesi nella lotta contro la 


tubercolosi. 

LA LEGA ITALIANA PER LA LOTTA CONTRO I TUMORI riprenderà la sua 
attività con un corso pratico di oncologia per i medici di Roma e provincia. L'Alto Com- 
missariato per l'igiene e la sanità pubblica assegnerà delle borse di studio mentre la Lega 
bandirìà al più presto! il concorso per il conferimento della « Borsa Lustig ». 


LA CONFERENZA SANITARIA MONDIALE si è conclusa a New York dopo 5 
settimane con la firma della costituzione della nuova organizzazione sanitaria mondiale, 
E' stato convenuto che nell’attesa della ratifica della costituzione da parte delle 26 Na- 
zioni partecipanti funzioni una Commissione interinale, Il nuovo organismo assorbirà 
‘tutte le altre ‘organizzazioni sanitarie internazionali esistenti, 


PER IL VILLAGGIO SANATORIALE DI SONDALO F, Forza su « Il Progresso 
Medico », 1 giugno 1946, invoca dal Governo il ritorno all'efficienza del grande Sanatorio 
e ne sollecita l'adozione, già parzialmente ottenuta dalla Direzione Generale di Sanità 
Pubblica, a ricovero dei molti, moltissimi reduci dai vari campi di concentramento: « apri- 
re le corsie di questo villaggio sanatoriale per i reduci è un debito che la Nazione ha 
verso di essi e non solo morale ma anche materiale ». Parole che facciamo nostre perchè 
rispecchiano veramente il desiderio della Nazione. 


NELLA 2° GUERRA MONDIALE I MORTI, secondo la « Metropolitan Life Insu- 
rance Co. », sono stati 3.250.000 per la Germania, 3.000.000 per la Russia, 1.500.000 per 
il Giappone, 400.000 per l'Impero Inglese, 350.000 per gli Stati Uniti d'America, 200.000- 
circa per l’Italia. a 


BENEMERENZE ITALIANE ALL'ESTERO, — A S, Paolo del Brasile, mediante 
la fondazione creata dalla figlia dell'industriale Sabato D'Angelo, sorgerà un nuovo ospe- 
dale che sarà intitolato al benemerito connazionale, 


PER LE BIBLIOTECHE MEDICHE D'EUROPA DANNEGGIATE DALLA 
GUERRA la Royal Society of Medicine di Londra ha ricevuto 61755 sterline dalla Rock- 
feller Foundation, 


PER IL CINQUANTENARIO DELLA MORTE DI PASTEUR saranno tenute a 
Parigi, nel dicembre venturo, solenni celebrazioni commemorative con l'intervento di 
numerosi scienziati stranieri, Le cerimonie più significative si avranno alla Sorbonne e 
al Palais Chaillot; una esposizione sarà allestita al Palais de la Decouverte. 


L'ISTITUTO BIOFARMACOTERAPICO MILANESE, sorto dì recente per la co- 
Taggiosa iniziativa di alcuni industriali e di Professori dell’Atenco Milanese, ha già pro- 
dotto e lanciato sul mercato tre preparati, derivati dall’acido tritiolico, che dalla letteratura 
RE ar in esame offrono sicura garenzia di successo. Sono il Calciotiol, il Fosfocalciotiol e 
o lodotiol. 


ALLA CONFERENZA INTERNAZIONALE SULLA TUBERCOLOSI, che sì 
terrà nell'estate del 1947 a Londra, promossa dalla National Association for the Preven- 
uon bf Tuberculosis, parteciperanno i più eminenti tisiologi d'Europa e d'America. 


CONGRESSO FRANCESE DI OTORINGOIATRIA: si svolgerà a Parigi dal 21 al 


24 Ott, 1946. Saranno trattati | seguenti temi: a) corizza spasmodica, ghiandole endocrine e 
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sistema neurovegetativo; b) la penicillinoterapia in otorinolaringoiatria, Segretario del 
- dr. H. Flurin - 19 Avenue Mac Mahon, Parigi. _ 

A... a Parigi ron, tenuti un Congresso di medicina legale (18-19 ottobre) ed 


altro dell’Unione internazionale di terapeutica (18 ottobre). 


AL CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA" ITALIANA DI MEDI 
CINA INTERNA che sì svolgerà, come abbiamo annunziato nel precedente fasci- 
> PR e 17 del mese di ottobre p. v., è stato abbinato 
colo, a Firenze nei giorni 14, 15; 16 e 17 do î } È 
quello della Società italiana di chirurgia che tratterà i seguenti temi; 1) tumori tel 
colon (in comune con la Società di medicina interna); 2) traumi chiusi del torace 
(relat. prof. Forni); 3) cancro dell'utero (relat. proff, Biancheri, Caravani, Milani), 

Tassa d'iscrizione: L. 500. Per informazioni rivolgersi agli uffici di segreteria dei 
Congressi presso la Clinica medica e la Clinica chirurgica di Firenze, 

L’A.VI.S. di Milano ha organizzato il 3° CONGRESSO NAZIONALE DELLA 
TRASFUSIONE DEL SANGUE che sarà tenuto a Milano il 23 e 24 settembre prossimo, 
Saranno trattati i seguenti argomenti: a) indicazione delle trasfusioni di sangue puro 
nei confronti dell’uso frazionato dei; suoi componenti (relat. A.M. :Dogliotti - A, Costanti. 
ni, Toria0); b) fattore Rh: sua importanza dottrinale e pratica (relat, A, Tzanck, Parigi - 
M. Bessis, Parigi - R. R. Lace, Londra); c) problemi della trasfusione di plasma e di sie- 
ro umano (relat. E. Carlifanti, Milano). Nel giorno precedente al (Congresso si svolgerà, 
per iniziativa sempre dell’A.V.I.S., l'8° CONVEGNO NAZIONALE DEI VOLONTA- 
RI DEL SANGUE che tratterà questioni di carattere organizzativo, tecnico, assisten- 
ziale in relazione al funzionamento dei servizi trasfusionali. 

Per informazioni rivolgersi all'Associazione Volontari del Sangue di Milano - Ufficio 
Congressi A.V.I.S., Corso Porta Nuova 23. 

Riteniamo superfluo rilevare l’importanza dei due convegni che dibatteranno qui- 
stioni di palpitante attualità. L'A.V.I.S. fa sul serio e, plaudendo alla sua continua atti- 
vità, formuliamoj ‘i migliori auguri per il completo successo delle due riunioni. 


E' STATO SCOPERTO L'ELISIR DI LUNGA VITA? — Il prof. Alexander Bo- 
gomolots, russo, ha annunziato che il suo Siero A.C.S. riuscirà a prolungare la vita uma- 
na sino a 150 anni. Qualche giornalista americano ha scritto che la scoperta è pari per 
importanza, a quella della bomba atomica (per ragioni di equilibrio?... n. d. r.). 


IL PROF. CARONIA è stato insignito della Medaglia della Libertà con palme di 
bronzo. L'ammiraglio Stone ha consegnato personalmente all’illustre scienziato l'ambita 
onorificenza americana, Rallegramenti e auguri. 


LA MEDAGLIA D'ORO DELLA FONDAZIONE « PRINCE ALBERT » è stata 
quest'anno assegnata dalla Royal Society of Arts di Londra a Sir. Fleming e a Sir H. Flo- 
rey per gli studi sulla penicillina. 


GIUSEPPE ZAGARI che tenne la Cattedra della 2° Clinica medica dell'Università di 
Napoli dal 1924 al 1935, succedendo al proprio Maestro Cardarelli, si è spento in Calabria il 
10 giugno scorso, Clinico di grande valore e di altrettanta modestia, eccellente insegnante, 
organizzatore attivissimo, nei vari istituti che diresse portò sempre un ardore giovanile in- 
citando alla ricerca e creando allievi degni del Maestro. 


LUTTI DELLA MEDICINA ALL'ESTERO. — A New York è deceduto il 2 mag: 
gio scorso Simon Flexner, professore di patologia e anatomia patologica in varie Univer- 
sità americane e direttore per molti anni dell'Istituto Rockfeller. Fra i suoi lavori - che 
spaziano in campi vastissimi - ricordiamo la scoperta del bacillo della dissenteria che por- 
ta il suo nome, la intuizione del fenomeno dell'anafilassi, l’introduzione nella pratica delle 
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iniezioni endorachidee per la cura della meningiti, gli studi, interessantissimi, sulla polio- 
mielite 2.2. n. i 

Sempre in America si è spento il neurochirurgo W. E. Dandy cui) si deve, fra l’altro, 
la scoperta della ventricolografia. 

A Parigi sono morti il fisiologo Henry Roger, decano di quella facoltà medica, e il 
dr. Louis Martin, giù direttore dell'Istituto Pasteur, collaboratore di Pasteur e, quindi, di 
Roux. 

Registriamo infine la perdita dell’illustre biochimico russo Alexis Bach. 

MALARIA NELL'ESERCITO è il titolo della lezione tenuta, per invito della Di- 
rezione dei Corsi di malariologia — presso l’Istituto omonimo al Policlinico — dal ge- 
nerale medico Fadda, Capo del Servizio Sanitario Militare il 31 luglio scorso. In una 
rapida, chiara sintesi l'O., dopo avere accennato alle vicende epidemiologiche, nei ri- 
guardi della malaria, del nostro Esercito dislocato, in questo ultimo conflitto, quasi 
sempre in territori ‘dominati dalla febbre palustre, ha messo in evidenza gli inter- 
venti profilattici più strettamente militari realizzati, quali la bonifica dei pregressi ma- 
larici, la piccola bonifica del terreno, la rigorosa e controllata profilassi chimica pre- 
ventiva e la complessa organizzazione sanitaria di ricovero. I risultati sono stati soddi- 
sfacenti pur nelle tristi condizioni in cui le Forze armate italiane sono venute a tro- 
varsi dopo l'8 settembre 1943, e al successo della campagna ha indubbiamente contri- 
buito la collaborazione costante e fattiva di tutti gli organi sanitari civili cui il gene- 
rale Fadda ha tributato una giusta parola di gratitudine e di lode. 


PREMIO RIBERI: L. 20.000 per ‘un lavoro scientifico nell’ambito delle scienze me- 
diche; bandito dall'Accademia, di Medicina di Torino, Possono parteciparvi studiosi di 


tutte le nazionalità. 


UN « GRUPPO MEDICO PARLAMENTARE » è stato costituito dai medici depu- 
tati alla Costituente. La classe medica italiana molto si attende dalla loro attività. 


I REGOLAMENTI SANITARI DELLE FEDERAZIONI SPORTIVE. — Una del- 
le più importanti decisioni scaturite dalla Costituente dello Sport, che ha avuto luogo 
recentemente in Roma, è quella in cui si stabilisce che le singole Federazioni sportive 
debbono, con propri regolamenti, stabilire le norme sanitarie, oltre che quelle tecni- 
che, che disciplinano l’attività sportiva. Questa decisione è da considerare come una ve- 
ra conquista nel campo morale e sociale. 

Nel passato regime l'imposizione di norme sanitarie generiche, poco pratiche ed ec- 
cessivamente fiscali, aveva incontrato notevole ostilità nei dirigenti di alcune Federa- 
zioni ed aveva dato luogo ad interferenze di indole tecnica che ne resero ben presto im- 
popolare l'applicazione, Il nuovo concetto propugnato dal Commissario straordinario 
della F.I.M.S,, prof. Giuseppe La Cava, secondo il quale le stesse feilerazioni stabilisco- 
no un proprio regolamento sanitario, corrispondente quindi alle necessità ed alle carat- 
teristiche di ogni singolo sport, troverà certamente una più facile e proficua attuazione. 

Tutti i medici i quali vogliono contribuire con la loro attività a questa rinascente 
branca della medicina possono inviare la loro adesione alla Federazione italiana medici 
degli sportivi, Stadio Nazionale, Roma, accompagnando l'adesione con la tassa di L, 50. - 
a mezzo vaglia postale a bancario o versamento sul c/c postale n. 1/5777. 


LA SOCIETA' ITALIANA PER IL PROGRESSO DELLE SCIENZE (S.I.P.S.) 
bandisce un Concorso della « Fondazione prof. Massimo Piccinini » il cui premio indi- 
visibile di L. 25.000 verrà assegnato al miglior lavoro, edito o inedito, sulla « Storza Pella 
medicina e igiene dellantica Roma», sotto qualsiasi aspetto considerata, comprese le 
pratiche applicazioni di essa tuttora esistenti (acquedotti, terme, opere varie di salubrità 
urbana, ecc.). 
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indirizzare domanda in carta semplice, recante cognome, no- 


I concorrenti potrann 
po o ascuno, alla Segreteria della S.I.P.S., Roma, 


me e indirizzo, e i lavori in cinque copie cias 
Piazzale delle Scienze, n. 7, entro il 31 gennato 1947. 

RIUNIONE ANNUALE DELL’ASSOCIAZIONE DI CHIRURGIA MILITARE 
DEGLI STATI UNITI. — L'Associazione di Chirurgia militare degli Stati Uniti d’Ame. 
rica ha esteso un invito a tutti i Governi perchè inviino una rappresentanza dei servizi sa- 
nitari delle rispettive Forze Armate alla Riunione Annuale dell’Associazione che avrà luo. 
go a Detroit dal 9 all’11 ottobre prossimo, Verranno comunicati € discussi i risultati ot- 
tenuti durante la guerra nel campo della chirurgia e della medicina ‘mediante nuovi me- 
todi e ritrovati © saranno esaminati i problemì di ricostruzione e riabilitazione sollevati 


dalla guerra stessa. 


LIBRI - RIVISTE - GIORNALI: 


Norte sulla terapia di guerra delle frature mandibolo-mascell'iri. — Sotto questo ti- 
tolo A, Hruska, in un volumetto per i tipi della Grafitalia, già Pizzi e Pizio, Milano, 
traccia una chiara sintesi sull'argomento. 


L. Ferrio: Introduzione allo studio della Medicina. — U.T.E.T., Torino, 1946, L. 1000. 


« Compendio delle malattie infettive con brevi nozioni sulla profilassi, sieroterapia e 
vaccinazioni » - 1 vol. pagg. 337; edito dalla Società delle Nazioni, Ginevra, 1945 - fr. 5. 
Ne sono redattori i proff. C. Ionescu-Mihaesti e C. M, Ciuca e i loro collaboratori del- 
l’Istituto Cantacuzéne di Bucarest. 


Gozzano M.: Trattato delle malattie nervose. — Soc. Edit. Lib. 1946, L. 1600. 


Polemica sanitaria, quindicinale romano diretto dal prof. U. Nuvoli oltre 
che nel titolo, si annunzia fin dai primi numeri vitale e battagliero. Le battaglie oneste 
sono sempre da seguire e incoraggiare, Avanti e auguri. 


Archivio «E. Maragliano » di Patologia e Clinica n la nuova bella Rivista che sotto 
la direzione del prof, L. Antognetti si pubblica a Genova (Istituto di Patologia dell’Uni- 
versità di Genova). Auguri. 


NOTIZIE MILITARI 
SI SOI PAPERINO CNN 


Riportiamo i nobilissimi Ordini del Giorno diramati all'Esercito dal Ministro della 
Guerra uscente, avv. Manlio Brosio, e dal successore nell'importante è delicato Dicastero, 
avv, Cipriano Facchinetti: 


1 UFFICIALI, SOTTUFFICIALI, GRADUATI E SOLDATI ! 


i Lascio il Ministero della Guerra dopo sei mesi di lavoro durante i quali l'Esercito ha 
lentamente progredito migliorando i suoi strumenti materiali, scuole, caserme, armi, 
equipaggiamento. Si è condotta a buon punto la predisposizione del rinnovamento dei 
quadri, sta per essere completato il ringiovanimento dei reparti con la nuova chiamata 
delle reclute e col meritato ritorno degli ultimi anziani alle loro case. 

Hanno maturato nel frattempo eventi storici, un nuovo regime è sorto, e voi avete 
superato la prova smentendo le apprensioni e dando la dimostrazione di quel che possa- 
no, sopra e oltre le più rispettabili tradizioni e i più profondi sentimenti individuali, il 
senso della disciplina e l'amor della Patria. 

Una pace dura si sta delineando fuori e contro la nostra volontà: ma l'Italia è tutta- 
via un libero Stato, avrà il suo esercito, resterà sopratutto un popolo compatto di 46 milioni 
di abitanti, una grande forza morale che non potrà essere nè calpestata nè trascurata nella 
costituzione del mondo di domani. 

Senza illusioni e senza avvilimenti siate consci di questa realtà, di cui l'Esercito è e 
resterà sempre la più evidente espressione, 

Superate le difficoltà della pace, si apriranno i compiti più vasti della riorganizza- 
zione della nostra amministrazione centrale, della scelta del tipo di esercito più conforme 
alle necessità del paese, della attuazione di questo esercito saldo e munito nei mezzi e 
negli animi. Questi compiti competono al mio successore: mi sarebbe stato caro condivi- 
derli con voi; li lascio tuttavia con gioia a un uomo la cui nobiltà di patriota è sicura 
garanzia di forti realizzazioni. i 

Possa all’ardore che tutti voi ponete in quest'opera essenziale di ridare nuove armi e 
nuovi petti alla Patria, corrispondere la fortuna; possa l'Esercito, della Repubblica Italiana 
sorgere unito, forte, idoneo ai fini della difesa della Patria come tutti lo sogniamo. 

Ho la certezza che ciò sarà; con tale certezza vi porgo il mio saluto e il mio augurio 


x 


al grido che, più è ripetuto, più ci commuove ed esalta: Viva L'Italia! 
Roma, 14 luglio 1946. 


ManLio Brosro. 


UFFICIALI, SOTTUFFICIALI, GRADUATI E SOLDATI! 


E’ con profonda commozione che assumo, in questa ora grave della nostra storia, 
la responsabilità di Ministro della Guerra nel primo Governo della Repubblica Italiana, 
Combattente mutilato della grande conflagrazione conclusasi nella gloria di Vittorio 
Veneto, è col ricordo e nello spirito di quella gloria che vengo in mezzo a voi, compagno 
d'armi fra compagni d’armi, col proposito di offrire il mio contributo modesto alla causa 
della rinascita nazionale, e perchè, con fermezza di virili propositi e con la vostra intelli- 
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gente e fattiva cooperazione, insieme si possa in questo settore delle forze armate sanare 


. . . ’ " 
le piaghe recenti e guardar fiduciosi verso l'avvenire. . 
i» ignoro le difficoltà che si frappongono all'attuazione di questo proposito, 


Si tratta di riorganizzare, nei limiti impostici dalle circostanze e dagli IMersni in- 
ternazionali, e su basi schiettamente democratiche, che ne centuplicheranno l'efficienza, 


le forze di quel glorioso Esercito il cui valore e l’alto spirito di sacrificio sono fra le più 


possenti ricchezze morali della Patria. A_ questo alto spirito di sacrificio, al vostro sen 


so della disciplina e dell'onore, all'amore inesausto per questa pi Italia ba faccio og- 
gi appello per avere la vostra leale collaborazione nell’assolvere il mio arduo compito, 
al servizio del nuovo regime sorto da un libero € solenne atto della volontà popolare, 
Ubbidire a questa volontà è il segno più alto del patriottismo, è il primo dovere di 
ogni soldato e di ogni italiano, al di sopra di ogni contesa di parte. 
Poichè parlo ad uomini che per missione hanno dedicato Ja vita alla Patria, so di 
non parlare invano. 


Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati! 


Davanti alla tragica situazione in cui versa il Paese, e alla ingiusta pace che ci viene 
minacciata, più alta e più assoluta deve essere la disciplina nazionale; ed io lo chiedo 
per primo all’Esercito che fu sempre scuola di disciplina. Sono sicuro che accoglierete 
tutti il mio appello con quel senso del dovere che vi rese sempre cari all'anima nazionale, 

Ma col medesimo senso del dovere e per la responsabilità che assumo davanti al Pae- 
se, dico che non potrei tollerare resistenze ingiustificate o riserve mentali che fossero in 
contrasto coi superiori interessi della Nazione e delle nuove istituzioni che il popolo 
nostro sì è dato. 

Fraterno e generoso nella difesa dei vostri diritti, sarò inflessibile nella difesa del 
principio, di disciplina e della fedeltà alla Nazione, alla quale tutti dobbiamo inchinarci, 

Nessun paese può vivere libero e rispettato senza il prestigio delle sue forze armate. 

Con questi propositi vi invito a levare con me il pensiero alla Patria immortale. 

Viva l’Italia! 


Roma, 15, luglio 1946. 


Il Ministro 
Cipriano FACCHINETTI. 


* 


RITORNO AL CELIO 


L'Ospedale militare del Celio è finalmente ritornato alla Sanità militare italiana. 
L’avvenimento, nel suo alto e commovente significato, è stato celebrato con austera 
solennità il 20 agosto ultimo. A rendere più significativa la cerimonia sono interve- 
nuti il Ministro dell’Aeronautica, avv. Cingolani, il Sottosegretario alla Guerra; 
avv. Martino, le più alte Autorità militari della Capitale, il colonnello Camp della 
Missione alleata, una larga rappresentanza degli organi sanitari civili con a capo il 
Presidente dell'Ordine dei medici dr, T. Lazzé e numerosi giornalisti della stampa 
romana. S. Em. l'arcivescono Ferrero di Cavallerleone, Ordinario Militare dell’Eser- 
cito, ha celebrato la Messa al Campo ed ha rivolto ai presenti, con l’abituale sua 
squisita oratoria, nobilissime parole di elevazione del Corpo sanitario e di fede 
nell avvenire. E' seguito il discorso ufficiale del generale medico Fadda, Capo del Ser- 
vizio sanitario militare, che riportiamo per intero in altra parte del Giornale per non 
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sciuparne con Un riassunto la bellezza c lo spirito veramente umanissimo e italiano. Ha 
reso infine la parola il Sottosegretario alla Guerra per innalzare un inno alla bellezza 
della nostra Missione che concreta la forma più efficace e più alta della solidarietà 
umana. 

Guidati quindi dal direttore dell’Ospedale, col. med. prof. Giacobbe, che ha curato con 
amore veramente filiale il laborioso trasloco del « Virgilio » al Celio, e mentre a banda dei 
Carabinieri diretta da maestro Cirenei eseguiva nel cortile uno scelto programma musicale, 
gli invitati hanno fatto un giro nei vari reparti e gabinetti scientifici che in tempo di vero 
record, pur fra mille difficoltà, sono stati restituiti alla primitiva loro efficienza; le 
Autorità si sono interessate a molti ricoverati, specialmente ex combattenti della guerra 
di liberazione, cui hanno rivolto premurose domande, e hanno infine visitato e ammi- 
rato le moderne installazioni delle cucine ammalati. Nel Circolo Ufficiali è stato offerto 
un vermouth augurale che ha dato lo spunto al Ministro dell'Aeronautica di ricordare 
con vivida appassionata parola l’opera dei medici militari romani durante il periodo 
clandestino: Egli stesso faceva parte di una formazione sanitaria (S.M.O.M.) e perciò 
le Suc parole sono riuscite più che significative e gradite. Una ben riuscita radio-foto- 
cronaca, organizzata dall'Ufficio Collegamento Esercito Paese, il dinamico complesso 
di recente creazione del Ministero della Guerra che così utile opera svolge ai fini della 
illustrazione e divulgazione delle attività del nostro soldato, ha fatto vivere anche a 
quelli che non hanno potuto partecipare alla festa, questa bella toccante giornata della 
Sanità militare. 


SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


Rivista MiLiTaRe — Anno JI, n. 7, luglio 1946: 


Guido: Boschetti: Fanteria e assaltatori; Vincenzo Pizzonia: ‘Um altro punto di vista 
sull'evoluzione della fanteria; Paolo Berardi: Valutazione degli ufficiali ai fini dell'avan- 
zamento; Ferruccio Banissoni: Vita militare e preparazione professionale; Gaetano La 
Rosa; L'amministrazione, leva del comando; Antonino Bonruso: // problema dei sottuf- 
ficiali; Giorgio Gervasoni: I! metodo di addestramento; Ugo Sciascia: La turbina a gas 
e le sue applicazioni. 


Rivisra MiLrrare — Anno II, n. 8-9, agosto-settembre 1946: 


Giuseppe Monaco: I quadri di carriera del nuovo esercito; Luigi Sacco; La radio- 
gontometria nuova arma tecnica; Andrea Cucino: Problemi organici delle artiglierie di- 
visionali e loro riflesso still'impiego; Alberto Landi: Procedimenti tattici; Piero Valentini: 
La specializzazione; Guido Vianello: Ur programma organico di educazione fisica € 
sportiva nell'esercito; Giuseppe Mastrobuono: I? Gruppo di combattimento « Cremona » 
nella guerra di liberazione; Filippo Acquistapace: La divisione alpina « Tridentina » nel'a 
« battaglia del Don »; Arturo Quarto: Economia e Querra. 


———+ _____—_————___— e rr 
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PRO ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA. 


Somme precedenti L. 


Istituto Sieroterapico Milanese « S. Belfanti » - Milano 

Direzione Sanità Militare - Napoli (2° elenco) . 

Direzione Sanità Militare - Palermo (2° elenco) - per Uff 
ciali medici in servizio presso i ca e reparti della 
Divisione « Sabauda » ; i : 

Direzione Sanità Militare - Firenze (2° sini - per Scuola 
di Sanità Militare, Istituto Chimico-farmaceutico Mi- 
litare e Corpi - 

Dr. Cesare Pini - Presidente dell Aoodiedtane tenrtend 
Medici-dentisti 

Prof, Alessandro Arlotta - Sinnatolozo - Willie 

L'Avvenire Sanitario” - Milano 

Un medico di Milano « per aver risolto srdichevolenente 
una vertenza » 

U.S.M.I. (Ufficio Stampa Medica teli) - bite 

Prof. Prassitele Piccinini (2" offerta) 

Dr. B. Calligaris - Mercalle (Milano) 

Direzione Sanità Militare - Napoli - (3° elenco) 

Sezione Odontoiatrica dell'Ordine dei Medici di Siena: dr. 
Adami Ulisse, dr. Aprile Antonino, dr, Becattini Ce- 
sare, dr. Fanetti Alessandro, dr. Ferrini Ferruccio, dr. 
Marzano Pasquale, dr. Pepi Pietro, dr. Pisaneschi Er- 
manno, dr, Pozzi Luigi, dr. Rotellini Jader 

Dr. Guido Nanni, ten. col. med. di compl., c dr. Falco Laz- 
zari, ten, med, di compl, R. M., dell Pari di 
Rimini i ? , 4 x ; 


Totale 


)) 


» 


_ 126.555,60 
I0.000;— 
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1,100, — 


3:500,» 


I +000 Pie 
500,7» 
500; 


2.000; 
2.000; 
3.000, 
800,—- 
550, 


3.000, 


1.200,77 


— 


156.502,60 


ecclesia sine dere e ninni a 


Direttore responsabile: Dott. Siro Fadda, maggior generale medico 


Redattore: Dott. prof, Antonio Campana, ten. colonnello medico 


Tipografia Regionale - Roma - Via C. Cattaneo, 20-5 


—————————_—_—_—@€ : 
AE EIA EC n e a IR NESS 5 LA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO 


L'abbonamento è annuo è dà diritto a n, 6 fascicoli, Esso decorre dal 10 gennaio al 
prezzo di L. 400 (estero L, 600); per gli abbonamenti fitti durante l'anno verranno inviati 
i numeri arretrati dell'anno in corso, Ogni fascicolo risulterà di un minimo di So pagine, 

L'abbonamento si paga anticiputo. Non disdetto un nese prima della scadenza, s'in- 
tende riconfermato. 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto de 10%, 

Per i soli uificiali del Corpo Sanitario delle varie Ferze Armate, in servizio ed 
in congedo, il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L, 200, 

Un fascicolo costa L. 70, se arretrato L, 90 (Estero L. 100, se arretrato L, 130). 

Gli abbonati potranno richiedere — non colte due mesi dalla pubblitazione — i 
numeri eventualmente smarriti per disguido postale, "Trascorso tale termine non si dard 
corso alla richiesta, 

Sì accettino inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario. compatibili con la 
natura e col decoro del giornale (chiedere condizioni e tariffe all'amministrazione), 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si mserva il giudizio nella scelta dei 
Livori senza essere tenata a rendere conto delle eventuali non accettazioni, 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano Je responsabilità del periodico. 

Tuttt i lavori inviati pier la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo denmitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datu- 
lografati, o scritti con carattere facilmente leggibile, (Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di ro pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine 
gii autori sono tenuti ii pagamento ecila spesa per le pagnie ll piu. il prezzo di costo. 

Per ogni lavoro fesciuse recensioni, notuzie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, irontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo. 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 

l manoscritt non vengono restituiti, anche se non pubblicati, 


SOMMARIO 


CARDONA: Le neuroniti . . TA «n 


D’ATTILIO: Sulla patogenesi, sulla semiologia e sul gno 
dei soffi cardiaci sistolici anorganici x 


ACCARDI: Sindrome parkinsoniana post-traumatica Id 
IZZO: Il morbo di Marchiafava- Micheli... .- 


CATALANOTTI: L’isolamento della Eberthella dito dalle di: 


MEDICINA LEGALE: 
BUCCIANTE: Infortuni civili di guerra (Seno 


PER LA PRATICA: 


SODARO: Osservazioni su un caso di irido-ciclite traumatica con 


stato iniziale di panoftalmite e su un altro di a luetica 
trattati con penicillina : a 


L'attività della Sanità Militare degli Stati Uniti 
Al dr. W. C. Davison . 


LA MEDICINA IN CAMMINO: 
A cura del dott. D. E, Cappellaro . 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA ©. > 
VARIE 

NOTIZIE MILITARI +. 

Sommarî di riviste militari . 

Accademie e Società Mediche - Conferenze ecc. . 


Pro orfani dei medici morti in guerra . 
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Giornale di Medicina Militare 


ATTENZIONE!!! 


UN REGALO AGLI ABBONATI PER IL 1947! 


Siamo riusciti a ricomporre il Volume degli Atti del 
Congresso Nazionale di Chirurgia di Guerra (Roma. 1942). 

Il volume, di pagg. 1050, raccolta completa delle re- 
lazioni e comunicazioni al Congresso, sarà ceduto ai soli 
prenotati dell’epoca e al prezzo speciale di L. 400. 

Per dare un segno tangibile della nostra simpatia ai 
lettori del Giornale, offriamo ai primi 300 abbonati per il 


1947 una eccezionale combinazione : 


ABBONAMENTO 


AL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
E 


VOLUME DEGLI ATTI DEL CONGRESSO 
DI CHIRURGIA DI GUERRA . 


per sole L. 500. 


AFFRETTARSI NELLE PRENOTAZIONI! 
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TUTE IMPERMEABILI 
PER DISINFETTATORI 


MILA NO - FORO BUONAPARTE, 67 


TENDE DA CAMPO e 
COPERTONI IMPERMEABILI | | 
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ANNO 939 - FASC. 5 SETTEMBRE-UTTOBRE 1946 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


cati itiio606-0@ 


CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELL'UNIVERSITA’ DI FIRENZE 
Direttore: Prof. M. Zara 


LE NEURONITI 


Dott. FiLirro Carpona, assistente e docente 


Parrebbe che la guerra e il dopoguerra producessero un aumento e an- 
che il sorgere di forme un poco curiose nel quadro delle cosiddette poline- 
vriti. Infatti, durante l’altra guerra, abbiamo avute le forme descritte da 
Holmes (1917), Guillain e Barré (1917), Kennedy (1919), forme che pre- 
sentavano particolari caratteristiche. Durante e dopo la recente guerra si sono 
visti alcuni casi, non frequenti, ma che presentano caratteri meritevoli di 
attirare la nostra attenzione clinica. 

Complesso e discusso è il problema delle « polinevriti »; e rimando per 
questo il lettore al lavoro di Porta e al mio studio sulla « Neuronite periferica 
infettiva ». Ricordo solo, per la comprensione dell'argomento, che da tempo 
vi sono differenti vedute fra gli autori: alcuni sostengono la possibilità di un 
attacco tossinfettivo a vari nervi periferici, lasciando indenni le cellule delle 
corna anteriori del midollo (o per lo meno che le lesioni da queste ultime 
presentate siano secondarie, a tipo di reazione axonica, alle lesioni dei nervi 
periferici); altri invece sostengono che l’attacco tossinfettivo si svolga con- 
temporaneamente o susseguentemente al grigio midollare anteriore e ai nervi, 
o viceversa, e cioè che in ogni polinevrite vi sia anche poliomielite (già da 
molto tempo Raymond voleva chiamare la polinevrite col termine più pre- 
ciso di cellulo-nevrite). 

Altri autori, piuttosto recenti, credono invece primitivo e più impor- 
tante l'attacco alle radici e alle meningi che l’involgono; di qui il nome di 
radicolo-polinevrite o quello di meningo-radicolo-polinevrite o di meningo- 
radicolite semplicemente. 

Nel mio studio sulla neuronite periferica scrivevo che si può anche — 
in via di ipotesi tutt'altro che azzardata, in attesa di conferme cliniche ed 
anatomiche — ammettere un concetto nosologico unitario per le forme di 
malattie tossinfettive del neurone periferico che presentino alterazioni del 
liquor, 
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Un agente morboso noto o ignoto, sia esso un virus 0 le tossine di bacilli, 
può ledere il neurone periferico e lo lede quasi sempre diffusamente, ma con 
maggior predilezione per le corna anteriori del midollo (ed ecco la forma 
clinica poliomielite); per le meningi € radici (meningo-radicoliti o radico- 
liti); per i mezzi periferici (polinevriti, ccc.). 

Credo che le varie forme: sindrome Guillain-Barré (la quale sottoposta 
a critica non presenta di caratteristico che il dato della guarigione... quando 
l’ammalato non muore!); sindrome di Gordon-Holmes (la cui caratteristica 
è unicamente la diplegia facciale che però... si riscontra anche in altre for- 
me); forme polinevritiche della poliomielite (il cui dato clinico proprio nen 
è che il concetto epidemico), della encefalite di Economo (per lo stesso mo- 
tivo, l’epidemiologico), dell'influenza, ccc. siano riconducibili alla stessa for- 
ma morbosa, la neuronite periferica da virus con affinità per il sistema ner. 
voso o da agente infettivo-tossico. 

In tutte queste forme è in causa la meninge, e il liquor ci potrà dare, 
con riserva, un'idea sulla benignità del processo; la linfocitosi in via di mas: 
sima è rivelatrice di più grave attacco che non la sola albuminosi; riunite in 
sieme rivelano un attacco tossinfettivo ancora più grave, 

La semeiotica neurologica ci indicherà invece la parte più colpita: ora 
le corna anteriori, ora le radici, ora i nervi periferici, ecc, 

Il comportamento clinico per me dovrebbe essere questo (sempre ricor- 
dando la possibilità di diffusione ulteriore del processo): di fronte al caso 
di poliomielite, fare la diagnosi di neuronite periferica a tipo poliomielite; 
di fronte al caso di paralisi flaccida ascendente, fare la diagnosi di neuro- 
nite periferica ascendente (entra in questa la sindrome di Landry e la sin- 
drome di Gordon-Holmes); di fronte a paralisi flaccida degli arti con sin 
tomi polinevritici, far diagnosi di meuronite periferica a tipo polinevritico, 
e se si avrà nel liquor dissociazione albumino-citologica si dirà neuronite 
periferica a tipo meningo-radicolitico (in questa sarà compresa la sindrome 
di Guillain-Barré se il processo sarà relativamente benigno, ecc.). 

Per finire, per brevità, si può lasciare il termine « periferico» e chia- 
mare queste forme semplicemente « neuroniti » in opposizione al termine 
nevrassite, proprio invece dell’attacco (spesso dipendente dalle medesime cau- 
se) al sistema nervoso centrale, 

Nel mio lavoro precedente avevo esaminato poco l’attacco tossinfettivo 
esteso anche ai gangli spinali, poichè lo credo inglobato nelle forme prece- 
denti, in cui spesso vi è la compartecipazione dei gangli; ma un recente la- 
voro di Giordano mi fa ritornare sull'argomento, 

Nel 1930 Pette e Kornyey descrissero una forma (che chiamarono po- 
liganglioradicolite ascendente maligna) simile alla Landry, ma con alcuni 
caratteri della forma di Guillain-Barré, con lesioni anatomiche affini a quelle 
trovate dal Margulis nel 1927 in casi diagnosticati polinevriti, in cui (al 
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solito!) vi erano lesioni ai nervi, alle radici, ai gangli spinali. (Altri casi si- 
mili furono poi descritti da Peters e Scheid, Demme, Mirus, Juba). 

Alcuni autori tedeschi reputano Questa un tipo grave e la Guillain-Barré 
un tipo lieve di una stessa forma di poliganglioradicolonevrite idiopatica; 
questo perchè, sia nel casi venuti a morte in poco tempo (forma maligna), 
sia in quelli morti dopo mesi, anche per malattia intercorrente dopo una 
regressione dei sintomi neurologici (tipo Guillain-Barré), la lesione anato- 
mica era la stessa: congestione vasale delle’ radici e dei nervi, infiltrazione 
linfocitaria perivascolare ed interfascicolare nevritica, degenerazione mieli- 
nica ed iperplasia delle guaine di Schwann, infiltrazione dei gangli con al- 
terazione dci pirenofori. 

A volte il midollo è interessato, specie con alterazioni delle corna an- 
teriori; ma sembra che le principali lesioni siano alle radici e ai gangli. 

Le lesioni inhammatorie, più a tipo infettivo, sono maggiormente pre- 
senti nelle forme acute e maligne; le degenerative, più a tipo tossico, lo sono 
invece nei casi subacuti © cronici, tipo Guillain-Barré, Le cause sarebbero i 
virus neurotropi. La via di attacco quella liquorale (Margulis, Benedeck, 
Juba); il virus poi si diflonderebbe, sia in senso centripeto verso il midollo, 
sia centrifugo verso i nervi, 

Il Giordano fa rientrare in questo tipo il suo caso, in cui si aveva tetra- 
plegia flaccida piuttosto acuta, modica dissociazione albumino-citologica (con 
0,00"/w di albumina nel liquor). Istologicamente vi erano alterazioni ai nu- 
clei pontini, all’oliva inferiore, alle cellule delle corna anteriori del midollo, 
ai gangli, ecc.; si vedevano anche scarse infiltrazioni linfoidi intorno ai vasi, 
c nelle radici spinali si notavano fatti di grave congestione vasale. I nervi 
periferici non erano alterati, 

Ma, ha diritto a una posizione nosologica a sè la poliganglioradicolite 
ascendente di Pette e Kornyey? Io credo di no, come non ne hanno diritto 
la forma di Gordon-Holmes, quella di Guillain-Barré, ece.; e con me sono 
vari studiosi, come Porta, Ottonello ecc.; quest'ultimo si meraviglia giusta- 
mente che «in nessun altro campo della neurologia si fa tanta nosografia 
con così scarsa necessità » come nel campo del neurone periferico. 

Infatti, quali le caratteristiche in proprio della forma? In fondo nessu- 
na, Chè l’unico dato un po’ caratteristico, quello della congestione vasale delle 
radici e dei gangli, io ed altri autori lo reputiamo secondario alla lesione 
infiltrativa e degenerativa, perciò questi casi potrebbero benissimo iscriversi 
alla poliomielite anteriore con estensione del processo alle radici, ecc. Me- 
glio è indicarli col termine più vasto di neuronite, in cui si lascia ingiu- 
dicato il punto di attacco primitivo; infatti nei casi di cui sopra non ap- 
pare che il ganglio sia il primo leso. E allora il nome di poliganglio..., ecc.? 
. To non credo che l’attacco primitivo del virus sia alle radici (da cui 
€ nato il nome di radicoliti, ecc., abbastanza in voga), via agente il liquor. 
Se ciò fosse vero, come si spiega che la sintomatologia in queste forme è 
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soprattutto motoria, e quasi assente è la sensitiva? Eppure la disposizione 
anatomica, cioè il fatto che la guaina radicolare accompagna la radice po- 
steriore assai più dell’anteriore e con un lungo cul di SACCO, ed inoltre in- 
via sepimenti tra i fasci in cui la radice posteriore si divide prima di en- 
trare nel ganglio e forma a questo livello una specie di piccoli diverticoli 
interfascicolari, ecc., sarebbe assai più significativa per un attacco alle ra- 
dici posteriori se la via agente fosse la liquorale. 

Infatti nelle vere radicoliti (da lue, da meningite, ecc.) le lesioni sono 
proprio nelle radici posteriori ed i sintomi sensitivi sono in primo piano, il 
che non è affatto nelle forme in questione. In queste, cioè nelle forme sospette 
da ultravirus (le neuroniti), i disturbi motori predominano sempre su quelli 
sensitivi, e se la sensibilità è colpita, lo è soggettivamente (parestesie, dolori); 
ma oggettivamente quasi mai, 

Tutto ciò dà l’impressione clinica (e l’istopatologia appoggia ciò) che 
in queste forme vi sia anche un attacco poliomielitico e in primo piano, 
Nel mio studio sulla neuronite periferica ho esposto già i vari dati che 
appoggiano tale ipotesi. 

Certo il termine neuronite lascia in ombra la compartecipazione menin- 
gea; mentre il liquor in queste forme è sempre alterato. Ma io non credo 
che la via d’attacco sia la liquorale (altrimenti le radici sensitive sarebbero 
le più colpite); credo invece che la lesione meningea sia secondaria all’at- 
tacco neuronico e miclinico avvenuto per via ematica e per le guaine dei 
nervi o più probabilmente lungo i fasci di fibre nervose che sembrerebbero 
le vie preferite dai virus neurotropi. 

Ammettendo ciò, che cioè l’attacco lesivo si faccia sentire prima sul mi- 
dollo, le radici, ecc, e poi si propaghi alle meningi, si potrebbe forse spiegare 
il fatto della dissociazione albumino-citologica del liquor, perchè il tipo di 
lesione meningea sarebbe di risposta alle lesioni interne, simile quindi alle 
aracnoiditi secondarie o concomitanti, cioè di un tipo direi quasi degenera- 
tivo e non infiammatorio, il che spiegherebbe meglio l’assenza dei linfociti. 

Nè manca chi considera degenerativa (in senso anatomico) tutta la 
forma morbosa, così l’Austregesilo, a tal segno che preferisce il termine di 
neuronosi a quello di neuronite. Le sue conclusioni possono esprimersi in que- 
str punti: 

1° - quello che chiamiamo polinevrite non è una polinevrite, ma uno 
stato degenerativo e non infiammatorio dei nervi; 

2° - i nervi periferici non hanno indipendenza patologica perchè: 

3° - sempre vi sono anche lesioni midollari che, o sono nella sostan- 
za grigia (e si hanno allora neuro-poliomielosi) o nella sostanza bianca (€ 
si hanno neuro-mielosi). 


Si può concordare coll’Austregesilo ma non completamente poichè è 
nota Ja grande difficoltà, dal punto di vista anatomopatologico, di distinguere 
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fatti infiammatori e degenerativi del sistema nervoso, Se pure i dati istologici 
non sono sicuri, propenderei per il concetto infiammatorio che ha punti di 
appoggio in clinica (febbre, concetto epidemico, acuzie del male. come pa- 
ralisi improvvise, ecc.), Ma probabilmente nelle neuroniti sono rappresentati 
tipi di marca infiammatoria e altri degenerativi, ed anche tipi misti. 

Ma questo aspetto. dottrinale non ha grande importanza per il rag- 
gruppamento clinico. E i quadri sono ancor oggi di dominio soprattutto cli- 
nico, anche perchè gli ammalati di queste forme in genere guariscono e si 
può sempre sospettare, nei malati che muoiono, il sopraggiungere di qual- 
che nuovo elemento che modifichi il quadro istopatologico, 

Del resto, il raggruppamento « neuronite » ha più che altro, oltre una 
base clinica come bene si comprende, anche una base localizzatoria; spin- 
gersi più in là, sarebbe, allo stato odierno delle nostre conoscenze, entrare 
in un terreno non fermo o per lo meno molto ‘ipotetico. In un punto invece 
sono pienamente d'accordo coll’Austregesilo: quello di non ammettere una 
indipendenza patologica dei nervi periferici; io credo che molte « poline- 
vriti » sono anche poliomieliti e specialmente radicoliti, ecc. Questo ce lo dice 
l'esame istologico e l'esame del liquido cefalorachidiano, 

Certo è che nelle polinevriti dei vecchi autori il liquor si doveva pre- 
sentare spessissimo alterato. Ma nelle descrizioni dei classici questo non ap- 
pare, perchè non era ancora in uso la puntura lombare. Ci sarebbe anzi da 
porsi una domanda: esiste una polinevrite di tipo diffuso con liquor nor- 
male? 

Già nel 1917 Queckenstedt dimostrò che la dissociazione albumino-ci- 
tologica è reperto assai frequente, non solo delle polinevriti postdifteriche 
come già avevano visto Feer e Rochmeld, ma anche delle più svariate for- 
me polinevritiche. Il Queckenstedt, per spiegare ciò, invoca una patogenesi 
trasudativa e circolatoria. 

E° strano che, malgrado questi dati, i trattati non indicano che nel li- 
quor dei polinevritici sono frequenti, e forse sempre presenti, alterazioni spe- 
cialmente del tipo dissociazione albuminocitologica, Io credo che la spie- 
gazione di ciò risieda nella prevenzione che nella polinevrite siano lesi solo i 
nervi periferici e non le radici, il midollo, ecc., c quindi si esclude Ja lesione 
liquorale, a priori. E l’esclusione mentale di un dato, spesso in medicina fa 
sì che non lo si ricerchi. Ora io credo, e le ricerche moderne appoggiano 
questa veduta, che le polinevriti siano anche sempre un po’ radicoliti, ecc., 
con compartecipazione meningea, e quindi con liquido alterato; in una pa- 
rola, siano delle neuroniti, per lo meno quelle a tipo diffuso (pluriplegiche, 
atassiche, ecc.). 

Nelle neuroniti il liquor presenta, quasi sempre, dissociazione albumino- 
citologica, cioè aumento di albumina (da 0,70 a 3:00 gr. per mille) e poche 
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cellule linfoidi, una ventina al massimo per mm? (alla cellula di Nageotte), 
ma spesso non sono che due o tre. 

Il liquor è sempre alterato, la reazione di Nonne e soprattutto quella 
di Pandy sono chiaramente positive. 

Parrebbe che se nel progredire della malattia vi è un lieve aumento 
delle cellule, rispetto al precedente esame, vi sia tendenza al miglioramento, 
Porta con la mielografia ha anche notato in alcumi casi che vi sono reperti 
di aracnoidite che scompaiono poi col progredire della malattia; ciò può 
derivare dal fatto congestizio ed edematoso delle meningi midollari. Si avreb- 
be con ciò una specie di ostacolo al liquido e questo potrebbe essere una delle 
cause dell’iperalbuminosi, Infatti è noto che uno dei segni della compressione 
midollare clinica è appunto la dissociazione albumino-itologica, 

Ma ancor oggi non conosciamo la causa precisa di questa dissociazione; 
in un caso bene studiato da Alajouanine, Turel, Hornet e Boudin questa 
era spiegabile per lo speciale tipo di meningite congestizia ed edematosa, Si 
tratterebbe allora di genesi circolatoria e trasudativa, non flogistica. Ma ab: 
biamo già detto della difficoltà di questa divisione, Grossolanamente il pro: 
blema rientra in quello della non esistenza o esistenza di aracnoido-piomeriti 
primitive, cioè se questo attacco alla meninge sia secondario a quello interno 
radicolare o no. Naturalmente nel primo caso il virus seguirebbe la via san- 
guigna o quella dei fasci dei nervi; nel secondo la via liquorale, Io pro 
pendo per la prima via; mi è di appoggio la constatazione della presenza 
di aracnoiditi midollari collaterali in molti casi di sclerosi a placche e di 
aracnoiditi circondanti i nervi ottici atrofici di certi tabetici. Contro la via 
liquorale poi sta, come ho già detto, la mancata partecipazione clinica delle 
radici posteriori spinali. 

Premessi questi dati di orientamento, passo a descrivere i dati e le 
considerazioni risultanti dall'esame dei miei casi di neuronite. Invece di 
fare una singola descrizione clinica dei diciotto casi da me osservati in questi 
ultimi anni (cosa lunga e noiosa per chi legge), traccerò un quadro clinico 
d’insieme e poi analizzerò qualche caso che presentava peculiarità cliniche. 


Anamnesi, I miei casì sono indenni dalle cosiddette tare neuropsichiche;. sono per- 
sone che non avevano antecedentemente presentato alcun disturbo del sistema ner 
voso, Uno solo, da bambino, aveva avuto una lieve corea acuta durata due mesi. In 
un altro figurava un sospetto di lue, di data antica, ma gli esami sierologici, ecc. erano 
negativi, e clinicamente non presentava alcun segno clinico imputabile alla lue, Un 
terzo aveva avuto sette anni prima una nevrite retro-bulbare a un occhio. 

ziologia, Tre casi erano stati preceduti da una lieve forma febbrile di vago tip? 
infivenzale, in uno si ebbe una forma di angina, forse difterica, negli altri quat- 
tordici non si poteva imputare che il vago concetto di virus neurotropo, ovverosiit 
crano stati colpiti, in pieno benessere, dalla neuronite. 

Inizio. Possiamo dividere i casi ad inizio acuto e inizio lento, Quelli ad inizio 
acuto sono stati 8; tre ebbero improvvisi fatti febbrili c segni di lieve rigidità alla nuca 
e dolori agli arti, specie gli inferiori; tre fenomeni atassici e parestesie; due fatti para 
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litici alle gambe venuti in poche ore. Quelli ad inizio lento sono stati 10; due ad inizio 

sichico confusionale lento; due a lenta progressiva atassia, tre a progrediente aresi 
flaccida dei due sciatici poplitei esterni; tre a paresi atrofica degli interossei delle ‘n 
e dei muscoli della loggia antero esterna di una o due gambe. 

Periodo di stato. Possiamo dividere un tipo atassico, un tipo paralitico flaccido e 
un tipo paretico atrofico. Il tipo atassico ha 5 rappresentanti, Il tipo paralitico flaccido 
10 (tre tetraplegie, due paraplegie, cinque con paralisi varie, specialmente dello sciatico 
popliteo esterno). Il tipo paretico atrofico ha tre casi, con predilezione dei muscoli della 
mano e dello sciatico popliteo esterno; ma con varie associazioni. 


Recidive, Recidivanti a tipo gravescente (anche a molta distanza di tempo) tre casi; 
periodi di miglioramento e peggioramento in quattro casi, 


Finale. "Tre morti (uno perchè il processo poliomielitico del tratto dorsale impedì le 
difese organiche in corso di broncopolmonite; gli altri due perchè il processo poliomielitico 
si spinse in alto dando lesioni bulbari). Undici guariti, senza reliquati, ne! periodo tra 
due mesi e due anni di malattia; quattro per ora stazionarî dopo un anno. 

Caratteri semeiologici generali, In tutti i casi vi è assenza di riflessi profondi nelle 
zone interessate, per lo meno per un certo periodo della malattia; può scomparire anche 
il plantare, ma gli altri riflessi superficiali restano presenti, 

Le paralisi sono a tipo periferico, L’alterazione elettrica spesso non giunge fino 
alla reazione degenerativa, ma sovente vi è quasi ineccitabilità dei muscoli interessati. 
Confermo quanto scrive il Porta «la gravità della reazione degenerativa parziale non pare 
proporzionale, nè al disturbo funzionale, nè all’ulteriore evoluzione della sindrome ». 

In tutti i casi, più o meno come entità, vi sono alterazioni della sensibilità profonda 
oggettiva (che è francamente colpita nei casi di atassia). 

I disturbi della sensibilità superficiale oggettiva sono invece spesso assenti, comun- 
que assai lievi e fugaci, 

Soggettivamente tutti i casi presentano fenomeni parestesici e a volte dolorosi, ma di 
tipo nevritico, non radicolari, vi è spesso dolore alla pressione dei muscoli, più rara- 
mente invece a quella dei nervi. 

I disturbi degli sfinteri possono esserci, ma non gravi e passeggeri. 

I nervi cranici possono essere interessati con paralisi periferiche, specialmente. il 
facciale, ma colla caratteristica della brevità di questo interessamento, poichè il fatto 
paretico in genere si dilegua in breve tempo. 

Le pupille, la via piramidale, la via extrapiramidale, ecc. sono indenni. 

L’alterazione liquorale è costante in tutti i casi, il liquor presenta sempre iperalbu- 
minosi (che in genere supera il grammo per mille), i linfociti invece sono scarsi, non più 
di una ventina per mm.*, ma spesso sono del tutto assenti o quasi. Vi è a volte aumento 
della pressione liquorale (fino a 70 al Claude; ammalato seduto) con caduta piuttosto 
lenta della pressione con l'estrazione dei liquor (tipo meningite sierosa ma però più 
rapida); a volte si ha edema papillare, ma non vera papilla da stasi completa. 

Carattere comune di queste forme è l’attacco infettivo tossico al neurone periferico 
(paralisi flaccide, paresi atrofiche, atassia) vario come distribuzione nel corpo, con in- 
teressamento meningeo dimostrato dalla presenza più o meno marcata della dissocia- 
zione albumino-citologica nel liquor. 


Dopo questa visione generale che è il riassunto della osservazione cli- 
9 x Di % A - - 
Nica, è opportuno soffermarsi un poco su alcuni casi, che presentano qual- 
che difficoltà diagnostica, specie nei primi tempi della malattia, 
Vediamo in breve questo caso: 
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F. G. di anni 4o. C. C. 795. Entra in clinica il 23 marzo 1945. 

La p. è sempre stata bene, tranne che nel 1938 ebbe neur all di 9. Nel 
dicembre passato si è fatta operare per un nodulo alla mamme s ; ig ogicamente 
diagnosticato come fibrosi cistica mammaria). Ciò impressiono la p. che divenne un<potg 
depressa. Peggiorò della depressione (soprattutto per paura di gg un tumore mali- 
gno alla mammella, malgrado la diagnosi istologica contraria a ciò) verso i primi di 
febbraio; aveva giorni in cui era anche un po’ confusa € negli ultimi tempi questi erano 
più frequenti; a volte era attonita, cisorientata, onnava In terra. 

In reparto, alla prima visita st" mostrava lucida, ma attonita, disorientata. L'esame 
neurologico non presentava dati patologici, L'esame del liquor dimostrò: Nonne ++, 
Pandy ++; albumina 1 gr. °/,os linfociti 2 per mm.3; Wassermann negativa ecc. 

Il fondo oculare mostrava, oltre gli esiti all'occhio S. della nevrite retrobulbare, 
lieve inizio di papilla da stasi a D. i 

Radiografia del cranio negativa, tranne lievi impronte digitate. 

Durante il ricovero spesso la p. si mostrava confusa, sempre attonita; nel cammi- 
nare si notava una atassia evidente. ll resto dell'esame neurologico era negativo. 

I parenti la rivollero a casa il 12 maggio 10945. A casa dal punto di vista psichico 
pian piano migliorò e ritornò normale, Ma verso la metà di giugno cominciò ad accu- 
sare debolezza e dolori alla gamba S. Vista ambulatoriamente presentava paresi fac- 
ciale D. a tipo periferico, paresi dei peronei e tibiale anteriore di S. {con reazione 
elettrica degenerativa parziale) e dolori alla pressione delle masse muscolari della gamba 
S. Nei giorni susseguenti la paralisi periferica facciale diventò più grave ma poi pian 
piano scomparì. Durata totale della paralisi del facciale: 20° giorni. Fu rifatta una pun- 
tura lombare nel luglio che dimostrò: Nonne ++, Pandy ++; pressione (malata 
seduta) 60 al Claude, dopo estrazione di 8 cc. di liquor pressione 53; linfociti 18 per 
mm.*; albumina gr. 14 °/oo- 

La p. poi migliorò ancora. Vista nell'ottobre 1945 presentava assenza dei patellari e 
achillei bilateralmente, paresi flaccida gamba S. (nel campo dello sciatico popliteo 
esterno), null’altro di neurologico. Psiche integra. La p. riferiva che spesso aveva feb- 
bricola (37,5) e visitata da vari internisti non fu potuto scoprirne la causa. 

Nei mesi successivi la p. presentò due volte una convulsione a tipo epilettico gene- 
ralizzato. Solite le condizioni dal punto di vista neurologico. Fu rifatta una puntura 
lombare con esito simile al precedente (ma con meno linfociti, 6 per mm.’). Continua 
la febbricola. 

Oggi (maggio 1946) la p. mentalmente va bene (tranne lieve depressione per paura 
della sua malattia), presenta paralisi periferica dello sciatico popliteo esterno di S. e paresi 
del medesimo a D., i riflessi patellari sono ricomparsi ma deboli, assenti gli achillci, 
dolore alla pressione dei muscoli della gamba. Non altri dati, 


Come si vede, è un caso complesso, comunque ascrivibile a una forma 
di neuronite perchè l’unica altra malattia che potrebbe dare una sintemato- 
logia simile, la malattia di Olliver (blastomatosi generalizzata delle me- 
ningi), non presenta, nel suo quadro clinico, le alternative di peggioramento 
e miglioramento che ha la p. 

Certo che, all’inizio della malattia, i disturbi psichici e l’alterazione li- 
quorale, senza altri dati patologici del sistema nervoso, orientavano il pen- 


siero verso una forma di « Tumor cerebri ». E? per questo che ho voluto 
riportare il caso, 
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La presenza di disturbi psichici in corso di polinevriti è nota da tempo 
c l’esistenza nosologica della sindrome di Korsakoff ne fa fede. : 

Ma l’interesse del caso è Ja precedenza dei disturbi psichici sui fatti 
nervosi periferici, precedenza che può spingere il clinico a prospettare Ja dia- 
gnosi di tumore cerebrale. Giustamente Porta fa notare che il tipo delle alte- 
razioni liquorali, l'aumento della pressione del liquor, Ja supposta patogenesi 
(congestizio-trasudativa meningea) accomunano le forme di meningoradico- 
liti ad altre di pseudotumor cerebri, 

Già nel 1925 Besta aveva descritto la « particolare sindrome menin- 
goa » di pseudotumor cerebrale ‘a base polinevritica [fatto confermato poi 
da Alajouanine, Mollaret e Gopcevitch (1930), Guillain e Kudesky (1933), 
Vercelli (1934)!. Besta nella sua «sindrome meningea » descrive casi con 
xantocromia del liquor e dissociazione albumino-citologica, alcuni di aspet- 
to polinevritico, altri a tipo di pseudo-tumore cerebrale, casi in genere a ra- 
pida risoluzione, ma accenna alla possibilità di forme dello stesso tipo a 
inizio ed evoluzione cronica. 

Un caso ad evoluzione piuttosto cronica è il seguente: 


P. L., anni 36, C. C. 877. Entra in clinica il 25 luglio 1945. 

Anamnesi remota negativa. Non lue. Dal 1931 ha cominciato a sentir debole la 
gamba S., poi cogli anni anche la D. Se faceva uno sforzo aveva come dei crampi do- 
lorosi alle gambe. Doveva alzare le gambe (steppage) per camminare bene. Da due 
anni accusa anche debolezza alla mano S. 

Oggi cammina nettamente steppando, non sa alzare (piede a terra) le punte dei 
piedi, alza invece i tacchi. Paresi modica alla flessione della mano S., stringe debol- 
mente il- pugno. Sensibilità normale, tranne lieve indebolimento della sensibilità pro- 
fonda, Assenti i riflessi stiloradiali, patellari, achillei, ecc. bilateralmente. 

Pupille normali di contorno e reagenti come di norma. 

Alla pressione dei polpacci senso doloroso. Nel campo dello sciatico-popliteo esterno, 
bilateralmente, reazione degenerativa elettrica parziale. 

Liquor: Pandy ++, Nonne ++; linfociti 1; albumina 1 gr-%g; Wassermann ed 
altre reazioni per la lue, negative. Psiche integra. 


Potrebbe nascere il piccolo dubbio che si trattasse di una forma anomala 
(molto!) di tabe dorsale, ma l’assenza di lue, le pupille normali, la sensibilità 
profonda quasi integra, la presa bilaterale degli sciatici poplitei esterni sono 
tanti dati che fanno tacere questo dubbio. 

Ed ecco dhe in questo caso la forma neuronitica dura da più di 14 
anni, e che non si tratti di reliquati, di esiti, lo dimostra l’alterazione liquo- 
r ale ancor oggi presente e il progressivo, seppure lento, peggioramento del p. 
eil sopraggiungere di nuovi fatti, nel tempo, come la paresi allî mano S. 

Oltre a queste rare forme di tipo cronico o quasi, meritano di essere ri- 
cordate le forme recidivanti. La possibilità di recidiva è messa bene in evidenza 
dal Porta, nè bisogna dimenticare l’esistenza, nella vecchia nosografia, delle 
cosiddette polinevriti ricorrenti descritte da Sorgo e Perrin. Ma si tratterà di 
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vera recidiva o della ripresa di un processo ancora in atto? Clinicamente è 
certo una recidiva, poichè il malato era guartito dei sintomi presentati; ma 
l’alterazione liquorale ancora presente, almeno in alcuni casi, non rappre- 
senta una vitalità del processo patologico? 

Così il seguente caso: 


V. P. anni 46, C. C. 103. ich, - 

Anamnesi remota negativa, sposato, figli sani, Nel 1940 diventò pian piano atto- 
nito, subconfuso poi paretico agli arti inferiori, indi tetraplegico flaccido, diminuì assai 
la vista (fu diagnosticata papilia da stasi iniziale): dopo 4 mesi di paralisi, pian piano 
il p. riprese il movimento e in circa un anno, dall’inizio della malattia, ritornò alla 
normalità. 

Due anni dopo, in pieno benessere, di nuovo confusione, tetraplegia completa flac- 
cida, disturbi degli sfinteri, paresi intestinale ecc. Dopo tre mesi pian piano ripresa 
del movimento e ritorno alla normalità in circa sci mesi di malattia. 

Oggi è normale, anche semeiologicamente, dal punto di vista neurologico, Ma il 
liquor (puntura lombare praticata nell'ottobre 1945) dimostra ancora, come nel 1940: 
Nonne ++, Pandy ++, linfociti 4, albumina gr 1,50 °/yw Wassermann negativa, ecc. 


Ricadrà ancora il p. nella neuronite? E° difficile una risposta, ma cer- 
tamente l'alterazione liquorale ancora in atto dimostra che il processo non 
è ancora spento. 

Al di fuori di queste rare forme (quelle ad inizio di pseudotumore ce- 
rebrale, quelle recidivanti e quelle adi andamento cronico) il quadro della 
neuronite non è di diagnostica molto difficile, 

Un attacco al neurone periferico (sia col quadro della atassia da lesione 
della sensibilità profonda, sia con quello della paresi ed atrofia muscolare da 
lesione maggiormente poliomiclitica, sia con quello della paralisi flaccida da 
lesione più specialmente polinevritica) unitamente al dato della dissociazione 
albumino-citologica del liquor, orienteranno verso la diagnosi di neuronite © 
questo orientamento sarà tanto più probabilmente nel giusto quanto più la 
sindrome si presenterà acutamente. 

Sorvolo sulla diagnosi differenziale perchè su qualche punto mi sono 
già espresso prima e su molti il lettore potrà facilmente farla; ricordo solo 
che un’atassia acuta neuronitica potrebbe assomigliare a una atassia acuta 
da tabe evolutiva ma in questa ultima, oltre i soliti dati della neurolue, 
vi è nel liquor forte linfocitosi il che non avviene affatto nella neuronite. 

Nè mi soffermo su] problema eziologico; questo si presenta irto di dif- 
ficoltà poichè si entra nel grande problema delle malattie nervose da ul 
travirus. Il lettore potrà avere un’idea del complesso argomento dal bello 
studio del Berlucchi, in materia. 

Per finire, accennerò alla terapia. Di fronte al tipo infettivo del male 
dai varf autori sono stati vantati successi (relativi) con i metalli colloidali, »] 
salicilato di sodio, l’urotropina ecc. Il Porta parla bene delle punture lom- 
bari ripetute, come agevolanti il processo di guarigione, ecc. ma in com- 
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plesso, per ora; anche il problema terapeutico è ben lontano dalla sua so- 
luzione, anche perchè è difficile giudicare del valore terapeutico di un agen- 
te in una forma morbosa che di per sè generalmente va verso la guarigione. 


3 n } fstod . . A n 
RIASSUNTO. — L'A. dall'esame di diciotto casi di neuronite periferica, descrive e 
inquadra i dati clinici, discute la posizione nosologica della sindrome, ne studia la 
patogenesi. 
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IL CINQUANTENARIO DELLA 
« RIVISTA DI PATOLOGIA NERVOSA E MENTALE ». 


La bella Rivista di S. Salvi celebra il suo cinquantenario, che coincide con quello 
della Clinica, dedicando l’intero suo ultimo fascico'o (vol. LXVII-1946) a lavori recen- 
tissimi di tutti i medici della Clinica: nessuna celebrazione più bella e più significativa 
di questa che, nella produzione scientifica, riafferma l’alta severa tradizione di studio del- 
l’Istituto, legata ai nomi indimenticabili di Eugenio Tanzi e Ernesto Lugaro. L’erede e 
continuatore di tanta meritata fama, Mario Zalla, apre la serie degli scritti con un ac 
cenno all'attività del reparto neuropatologico della Clinica, cui fa seguire la magistrale 
traduzione di un lavoro, pochissimo noto, di Emanue!e Kant: Saggio sulle malattie dela 
festa, Il lavoro è del 1764 e, per questo, ancora più interessante, come il Traduttore La 
notare in un’acuta prefazione; note esplicative, utilissime, corredano il « saggio » che sarà 
letto con vero interesse e con il più vivo diletto dello spirito. Seguono lavori originali di 
C. E. Roberti, F, Cardona, E. Carrara, S. Bertozzi, M. Nistri, E. Chiaramonti, che danno 
la misura del fervore di ricerca scientifica che anima i bravi collaboratori del prof. Zalla. 
Mila Rivista e alla Clinica, cui mi legano ricordi di fraterna riconoscenza, i rallegra- 
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SULLA PATOGENESI, SULLA SEMEIOLOGIA 
E SUL SIGNIFICATO DEI SOFFI CARDIACI SISTOLICI 
ANORGANICI 


T. col. med. E. D'ArtILIO, già assistente milit. di clin. med, 


Tutti i medici militari di complemento rimangono sorpresi dalla con- 
statazione della frequenza dei rumori Idi soffio sistolici anorganici nei gio- 
vani militari. 

Invero, tale frequenza supera tutte le cifre finora segnalate a riguardo 
nella popolazione civile dai vari autori, A. Glerc e P. Amiè riscontrarono 
soffi anorganici nel 58% dei soggetti normali; più recentemente dalle ci- 
fre del 20-35% ldi Reid e Pharr si è giunto all'83% con Schwartzmann. Que- 
st'ultimo dato si avvicina a quello riferibile ai giovani militari, perchè de- 
sunto dall’osservazione di studenti tra i'12 ed i 19 anni sottoposti al uno 
sforzo fisico. 

La presenza di rumori di soffio, in assenza di lesione valvolare car- 
diaca, era nota anche a Laénnec, che, nel 1819, per la prima volta, li segnalò 
chiamandoli rumori di soffietto per la somiglianza di essi con il rumore pro- 
dotto dal soffietto per ravvivare il fuoco e li riferì, dopo vari controlli ana- 
tomici, ad uno spasmo degli orifici cardiaci negando loro qualsiasi significato 
patologico. 

Il termine di rumore di soffio fu introdotto da Andral. 

Successivamente Potain considerò tutti i rumori anorganici extracandiaci 
e di origine cardio-polmonare, determinati cioè dalla retrazione sistolica del 
cuore e dalla aspirazione rapida nel lembo polmonare precardiaco dell’aria 
esterna durante la inspirazione e dell’aria residua nell’atto della espirazione. 

Si pensò anche ad una compressione del lembo polmonare durante la 
diastole ed alla espulsione dell’aria, in esso contenuta, nei casi in cui le si- 
stoli fossero anormalmente brevi e tali da costituire la condizione favorevole 
per la interposizione di una lamina del polmone fra il cuore e la parete to- 
racica. 

Potain chiamò tali rumori « soffi da consultazione », perchè la emozione 
della visita realizzerebbe le circostanze determinanti il suddetto meccanismo; 


provocando una respirazione lenta e profonda e nello stesso tempo un ere- 
tismo cardiaco, 
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Se è verosimile la origine cardiopolmonare di alcuni rumori sistolici, 

specialmente di quelli che hanno il massimo di intensità al limite tra la 
iccola e la grande area di ottusità del cuore e non in corrispondenza della 

zona cardiaca centrale direttamente a contatto della parete toracica; che 
scompaiono applicando lo stetoscopio sulle coste, tenendo il paziente coricato 
sul fianco sinistro; che si modificano \durante la espirazione a glottide chiu- 
sa per l'aumento uniforme della pressione nel contenuto aereo polmonare 
o per l'arresto della respirazione nell’inspirium o nel massimo della espira- 
zione, è pure indubbio che per molti altri soffi inorganici bisogna invocare 
diversi momenti patogenetici. 

Lo studio idelle distonie neuro-vegetative e miocardiche, specialmente 
per opera della Scuola italiana, creando un nuovo orientamento clinico, ha 
dato luogo ad altre interpretazioni. 

Si è pensato alla evenienza frequente di una alterazione di tonicità del 
fascio muscolare che chiude il ferro di cavallo dell’ostio fibroso mitralico o 
dei muscoli papillari o della muscolatura propria dell'atrio che serra l’ostio 
alla fine della sua contrazione (fibre longitudinali e circolari del Paladino) 
o dei pilastri muscolari del ventricolo che serrano l’ostio all’inizio della loro 
sistole. I fattori determinanti possono essere vari: tossi-infettivi, ormonici, 
discrasici, biochimici, nervosi e psichici con punto di attacco diretto sulla 
fibra muscolare cardiaca od indiretto per il tramite della sua innervazione. 

Da ciò la ragione della frequenza dei soffi sistolici anorganici negli stati 
febbrili, nella convalescenza, nell’anemia, nell’idremia e nelle cachessie in 
genere, nelle disendocrinie, negli stati di eretismo cardiaco e nelle vago e 
simpatico-estesie, anche di grado lieve e nell’assenza di altre note ‘distret- 
tuali di vagotonia e di simpaticotonia, 

A disturbi circoscritti della tonicità cardiaca provocati da cause tossiche 
od infettive o psichiche, agenti per il tramite dei nervi del cuore, sono stati 
riferiti da Pende i soffi che compaiono nel corso di malattie febbrili o anemiz- 
zanti. Anche Ceconi ha pensato ad alterazioni circoscritte della tonicità mio- 
cardica puramente funzionali, dovute ad influenze perturbatrici agenti di- 
rettamente sulla fibra muscolare cardiaca e sulla sua innervazione e ma- 
nifestantisi, però, nei due sensi opposti della ipotonia e della ipertonia, 

E’ sorto così il concetto clinico di una insufficienza mitralica fun- 
zionale transitoria, che, secondo Pende, sarebbe soltanto clinostatica nei sog- 
getti con cuore a tona labile e deficiente, come sono gli individui vagotonici 
ad abito ortotico ed astenico, In essi si avrebbe nella posizione orizzontale 
un esagerato tono espansorio o diastolico e nella posizione eretta una re- 
trazione tonogena esagerata, che spiegherebbe le modificazioni. del soffio 
con i cambiamenti ‘di posizione del soggetto. gp 

._ Pertanto, la imperfetta chiusura degli orifici atrioventricolari può ve- 
rificarsi, oltre che iper lesione valvolare o miocardica, per l'alterazione fun- 
zionale del giuoco normale di due apparati muscolari, cioè dei muscoli pa- 
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pillari e dei cercini muscolari valvolari. I muscoli papillari possonG allun- 
garsi eccessivamente per ipotonia causanido il rovesciamento verso la cavità 
atriale dei veli valvolari e traccorciarsi per ipertonia impedendo il normale 
collabire di essi. 8 

La importanza dei cercini muscolari valvolari sarebbe anche maggiore, 
in quanto essi, in condizioni di eutonismo, riducono di un terzo e perfino del. 
la metà il lume degli cstii, favorendo la chiusura dei pizzi valvolari. Alla 
chiusura dell’ostio mitralico concorrerebbero la contrazione dei pilastri mu- 
scolari del ventricolo sinistro ed il movimento di torsione di esso (Geraudel), 

Il russo Sawitzki, però, ha sostenuto con dati sperimentali che solamente 
un aumento del tono miocardico, localizzato ai muscoli papillari ed in rap- 
porto a squilibri della innervazione neuro-vegetativa, è responsabile della ge- 
nesi della insufficienza mitralica funzionale, A convalida della sua ipotesi, egli 
ha riportato il risultato delle osservazioni di Tregubow e Nisheradze, i quali 
con la iniezione endovenosa di una soluzione di adrenalina avevano provo» 
cato una accentuazione ‘del soffio funzionale, che invece scompariva rapida- 
mente dopo la iniezione endovenosa di una soluzione di atropina, Santucci, 
condannando l’esclusivismo dell’autore russo, ha ammesso un duplice mec- 


canismo, possibile in soggetti con perturbamenti non univoci dell’equilibrio' 


neuro-vegetativo e consistente in un aumento del tono dei muscoli papillari, 
subordinato ad uno squilibrio dell’innervazione vegetativa con preponderan- 
za del simpatico ed in una variazione espansoria attiva del tono degli stessi 
muscoli, connessa con una prevalenza del vago. i 

Comunque sia, certo è che la risultante di tale alterata funzione del- 
l’ostio mitralico è il rigurgito idi sangue dal ventricolo all’orecchietta sinistra 
durante la sistole ventricolare con conseguente produzione di vortici e del- 
l'equivalente soffio sistolico mitralico funzionale, chiamato da Zuelzer « ru- 
more atonico ». 

Lewis, però, pensa che non vi siano « sintomi che possono essere attri- 
buiti utilmente al rigurgito mitralico ». 

« Se il criterio anatomico — iegli dice — è valido per giudicare della 
esistenza in vita di rigurgito mitralico, in nessun caso esso ‘doveva esservi 
più che in quei casi di stenosi nei quali l’orifizio si trova così rigido e ispes- 
sito che manifestamente non doveva essere capace nè di aprirsi ulteriormente, 
nè tanto meno di chiudersi. In vita questi casi dovrebbero presentare i segni 
del rigurgito, In realtà un terzo di essi non presenta nessun soffio sistolico ». 

Il ragionamento del Lewis non convince, 

L'eminente cardiologo inglese, convinto che i malati di stenosi mitra- 
lica dovrebbero presentare in vita i segni del rigurgito, non si chiede la ra- 
gione del perchè un terzo di essi non presenti il soffio sistolico, partendo 
dal presupposto che esso non sia il sintomo utile. 

E' logico pensare, invece, che in quel terzo di casi di stenosi, che pos- 
siamo considerare serrate, cioè tali da permettere l’entrata nel ventricolo sl 
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nistro di scarsissima quantità di Sangue, la mancanza del soffio sisto- 
lico sia dovuta precisamente al fatto che la massa del sangue che attraversa 
l’ostio ristretto non è sufficiente quantitativamente alla produzione di vor- 
tici, capaci di dare un rumore di soffio, pur esistendo la ragione anato- 
mica del rigurgito stesso, 

Lo stesso Vaquez dà importanza all’elemento quantitativo del sangue, 
affermando che « la persistenza del foro di Botallo che non dà ‘passaggio che 
ad una piccola quantità di sangue, non è accompagnata da rumori ‘di sof. 
fio»; « l’astenia del miocardio fa sovente scomparire o attenuare nei cardiaci 
i rumori patologici precedentemente rilevati ». 

Pertanto, mi sembra non esatta la idenominazione di stenosi mitralica 
serrata non rigurgitante (tight non regurgitant mitral stenosis) adottata da 
Held, Goldbloom e Lieberson. 

Anche Routier ed Elkaim sostengono che il riflusso attraverso la val- 
vola mitralica non darebbe abitualmente soffio. 

Essi fanno un parallelo tra la insufficienza tricuspidale e ja insufficienza 
mitralica. 

I segni obbiettivi del riflusso valvolare, essi dicono, sono per la prima 
il polso giugulare e la pulsazione epatica, espressione del grave risentimento 
emodinamico provocato a monte della valvola insufficiente, sono per la 
seconda i segni funzionali polmonari. 

Innanzi tutto, tali segni obbiettivi sono la conseguenza ultima della 
insufficienza valvolare, cioè la espressione della rottura del compenso emo- 
dinamico, il quale, soltanto, ne è il primo e vero segno obbiettivo. 
Compenso esercitato ‘dalla ipertensione venosa attiva nel sistema delle 
vene cave per l’ostio tricuspidale e nel sistema delle vene polmonari per 
l’ostio mitralico (Condorelli). 

La mancanza di segni funzionali polmonari in un gran numero di mi- 
tralici, anche di stenosi, non sta a significare la assenza del rigurgito, ma ia 
esistenza di un compenso emodinamico sufficiente nell’atrio sinistro e spe- 
cialmente nelle vene polmonari, le cui pareti, secondo le ricerche istologiche 
di Chiovenda, possono notevolmente ispessirsi per fenomeni ipertrofico-iper- 
plastici delle fibrocellule muscolari « espressione ili esaltata attività funzio- 
nale avente il fine di uni cuore venoso polmonare ». 

Tali condizioni anatomo-funzionali e di equilibrio emodinamico, diver- 
se nelle due sezioni venose, rendono pure inammissibile il parallelo fatto da 
Routier ed Elkaim tra la insufficienza mitralica e la insufficienza tricuspidale. 

Le mie affermazioni concordano con gli studi di Brumlik, ib quale ha 
constatato che le stenosi mitraliche accompagnate da soffio sistolico presentano 
Un quadro più grave di quelle che ne sono prive, in quanto il rigurgito val- 
volare aumenterebbe il lavoro del «cuore venoso polmonare » e ne facilite- 
rebbe lo scompenso, 
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A parte le suddette considerazioni, il rigurgito mitralico e con esso la 
insufficienza valvolare mitralica sono stati dimostrati direttamene con a 
registrazione del polso atriale per via esofagea con la tecnica del Taquini, 

Durante la sistole il sangue rigurgitante nell’atrio sinistro provoca Ja 
distensione atriale, che si traduce in una oscillazione positiva rapida ed acu 
minata, protosistolica, che manca nei casi incerti di insufficienza mitralica 
organica, il cui soffio sistolico sia catalogabile tra i soffi accidentali, funzio 
nali, chiamati da Evans irrilevanti (Puddu e Sibilia). 

Tale studio grafico, di recente valorizzato, nel mentre non esclude ]a 
esistenza della insufficienza mitralica funzionale, che ha una solida base 
dottrinaria e la documentazione clinica nci casi di soffi sistolici mitralici 
inorganici aventi lo stesso timbro, la intensità e la irradiazione di quelli or- 
ganici ed accompagnantisi a fremito ed a rinforzo del 2° tono polmonare 
(Scherf), dimostra chiaramente che quasi sempre il soffio cardiaco sistolico 
inorganico non è determinato dalla insufficienza funzionale dell’ostio mitra» 
lico, cioè dal rigurgito sistolico atriale, Quindi non è il rigurgito di sangue 
che abitualmente non dà il soffio, ma è il soffio sistolico, anorganico dhe abi- 
tualmente non è dato dal rigurgito, Solo in tal senso modificati sono ammis- 
sibili i concetti di Lewis, di Routier ed Elkaim. 

Ed allora? Qual'è la sede ‘dei vortici dell’onda sanguigna capace di 
dare origine a rumori cardiaci di soffio sistolici inorganici ? 

A parer mio sono specialmente i vortici intraventricolari che danno ori- 
gine a quei soffi sistolici sopraapicali, paraapicali, endoapicali, di intensità 
debole, di timbro molto dolce, che non coprono mai il primo tono, che sono 
meglio udibili in posizione clinostatica, dhe scompaiono nell’inspirium, che 
sono variabili in rapporto con la frequenza delle contrazioni cardiache, con 
il riposo e l’attività del soggetto e con lle oscillazioni giornaliere del neuro- 
tono, che non si diffondono, ma « nascono e muoiono dove si sentono ». 

Influenze perturbatrici di matura varia, tossica, infettiva, ormonica € 
neuro-psichica, agendo direttamente sulla fibra muscolare cardiaca o sulla 
sua innervazione, determinano alterazioni del tono miocardico, che, senza 
compromettere la funzione degli apparati muscolari valvolari dell’ostio mitra- 
lico, possono provocare variazioni volumetriche e di tensione delle diverse 
concamerazioni intraventricolari, sì da causare vortici dell’onida sanguigna 
capaci di determinare quei rumori ‘di soffio, chiamati, a seconda dei casì, 
anemici, febbrili, discrasici, funzionali, dinamici, fisiologici, accidentali, tran- 
sitori, nervosi, di consultazione, ecc. 

Teissier, basandosi su di una ipotetica ipereccitabilità delle fibre corte 
del fascio di Hiss, le quali presiedono ai muscoli papillari, mentre le fibre 
lunghe trasmettono l'impulso partito dal seno ai pilastri della parete ven 
tricolare, ammette la possibilità nella intersistole di una contrazione spasmo- 
dica dei muscoli papillari (muscoli tensori delle valvole). 
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Questa, che è fisiologicamente anticipata rispetto alla contrazione ‘olobale’ 
dei ventricoli, a mio parere, potrebbe spiegare il reperto in alcune MT 
cienze mitraliche funzionali di rumori mesosistolici, transitori, che finiscono 
con un pigolio musicale, dovuto, verosimilmente, alla distensione e vibra- 
zione delle corde tendinee e delle valvole, vibrazioni che si aggiungono a 
uelle della « vena fluida vibrante », SÈ 

Nelle malattie infettive, ivi compreso il reumatismo poliarticolare acu- 
to, i fattori tossi-infettivi, per azione diretta sul miocardio o con meccanismo 
neuro-miogeno, possono determinare una distonia miocardica con la risul- 
tante di soffi sistolici inorganici. 

Pertanto, non tutti i soffi mitralici sistolici, che si repertano nel corso 
e nella convalescenza delle suddette affezioni, sono espressione di insuffi- 
cienza valvolare mitralica. 

| probabile che i soffi sistolici ritenuti organici, pur avendo i caratteri 
semciologici dei soffi funzionali, siano riferibili alla suddetta genesi intra- 
ventricolare e non siano dovuti a lesione valvolare. 

I: evidente, però, che non è possibile sceverare i soffi sistolici da di- 
stonia semplice, funzionale da quelli causati da distonia con danno miocar- 
dico, avente la stessa origine tossi-infettiva, Solo la osservazione prolungata 
per mesi potrà permettere, in tali casi, Ja differenziazione sicura tra cardio- 
patia funzionale ed organica. 

Come in altri campi della medicina, anche in questo non è dato di sta- 
bilire confini netti tra la sindrome funzionale e quella organica, sia dal 
lato della patogenesi che da quello clinico.» Tale fatto, oltre a spiegare la 
creduta guarigione di casi di cardiopatie supposte organiche, acquisite nel- 
l'infanzia, giustifica le riserve poste da autori moderni in tema di classifi- 
cazione di cardiopatie con le diagnosi di cardiopatia « possibile » e di car- 
diopatia « potenziale ». (Criteria for the classification and diagnosis of Hearth 
Disease, New York Tubercolosis and Health Ass. New York, 1937). 

Nei suddetti casi il soffio sistolico, pur essendo a patogenesi intraven- 
tricolare, funzionale, è da considerare patologico, anche se esso da solo 
non sia patognomonico del danno miocardico, che trova la sua genuina espres- 
sione nella sofferenza del miocardio evidenziabile con la indagine clinica e 
con quella elettrocardiografica. 

Gli stessi momenti patogenetici determinanti una distonia delle fibre 
Miocardiche possono, agendo sui vasi del peduncolo vascolare, causare una 
Spiccata capacità vibratoria delle pareti con ipotonia di esse ed un allarga- 
Mento del lume od uno spasmo vasale con formazione di vortici € dell’equi- 
valente soffio sistolico ;in corrispondenza del 2° o 3° spazio intercostale si- 
Nistro, della parte alta del manubrio dello sterno e nel 2° spazio interco- 
Stale destro. 

. . Some non è infrequente rilevare un mutevole reperto percussorio dei 
limiti dell’aia cardiaca nei suddetti casi ed, in particolar modo, nel disti- 


2— ( 


ù » ks. LI ope 
nernale di medicina inilitare 


—r———————+—-——————— 


386 


roidismo per variazioni funzionali e transitorie del tono miocardico (D’Igna. 
zio e Martini), così è possibile constatare in successive € ripetute osservazioni 
una mutevole ampiezza dell’area di proiezione del fascio vascolare, espres. 
sione degli stessi fenomeni di distonia vasale, che sl manifesta, a volte, nel 
l’ortodiagramma con una accentuazione dell'arco medio sinistro per la dila- 
tazione del cono dell'arteria polmonare, posta a sua volta in relazione con 
lo spasmo arteriolare polmonare e la conseguente ipertensione arteriosa di- 


strettuale, = 
Si è sempre detto che è l’acceleramento idella velocità della corrente 


sanguigna a determinare od a rinforzare un rumore sistolico inorganico udi. 
bile sui focolai della base. Lo stesso Waquez ha ritenuto di poter spiegare 
con il fatto opposto della diminuzione della velocità di corrente sanguigna 
la scomparsa e la facile modificazione dei rumori cardiaci accidentali sotto 
l’azione della compressione dei bulbi oculari. Ma tale interpretazione della 
genesi dei rumori sistolici anorganici, riferita alla generalità dei casi, deve 
essere stata considerata troppo semplicista, se vari autori dall’osservazione di 
molteplici casi sono stati indotti a diversi concetti patogenetici. Invero, Lau- 
bry ha pensato ad un rilasciamento dei fasci muscolari dimostrati da A, 
CesarisDemel sulla parte iniziale del tronco aortico e ritenuti necessari 


‘ per conservare il calibro normale della sezione vasale corrisponcdente. Bar- 


locco ‘ha spiegato la genesi del rumore sistolico sul focolaio ‘della polmonare 
con l’inginocchiamento del vaso nella sua origine, condizione che si può 
avverare — egli dice — ogni qual volta il diaframma è spinto in alto de- 
terminando un cambiamento di rapporti dell’arteria polmonare con la pa- 
rete toracica, specie quando questa sì retragga per una diminuzione di tono 
dei muscoli respiratori. Anche Haenisch e Querner sono stati concordi nel 
l’idea che tali rumori accidentali sull’arteria polmonare possono essere de- 
terminati da una diretta apposizione dell'arteria stessa al torace o per le ra- 
gioni suddette o per appiattimento della parete toracica con riduzione del 
diametro antero-posteriore. Introzzi, invece, li ha riferiti ad una atonia del 
cercine muscolare che sostiene la valvola polmonare. Ortner, inoltre, ha messo 
in rilievo che un rumore accidentale sistolico sul 2° spazio intercostale si- 
nistro, può essere rafforzato al punto ida assumere i caratteri di un rumore 
da stenosi per la presenza di una infiltrazione tubercolare del lobo supe- 
riore sinistro. Lo stesso può verificarsi per altre lesioni extracardiache, quali 
un ispessimento pleurico o ingrandimento di ghiandole mediastiniche che 
comprimano o spostino l'arteria. 

In occasione delle visite di arruolamento alle armi, è frequente consta 
tare sui focolai della base di alcuni giovani, specialmente della polmonare, 
soffi sistolici accompagnati da fremito felino e di intensità ed asprezza tali 
da far pensare subito ai rumori da stenosi organica. La coesistenza di UN 
eretismo cardiaco e di una obbiettività generale rivelante uno stato 
emotivo ed una esaltazione del tono neuro-vegetativo in altri distretti 
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vascolari, a volte con pallore del volto e polso di ampiezza minore, contra- 
stante con l’itto forte e scuotente, a volte con subcianosi del volto e delle 
ani e tachipnea, induce l’osservatore ad orientarsi verso una forma funzionale. 

Questa, invero, è confermata dalla transitorietà di tutti i sintomi ge- 
perali € cardiovascolari, che, se non scompaiono, si attenuano notevolmente 
x distanza di ore o di qualche giorno. 

Anche in tali casi la genesi del rumore di soffio sistolico anorganico non 
uò essere interpretata con il solito concetto semplicistico dell’acceleramento 
della corrente sanguigna, che, dopo tutto, è un fenomeno conseguenziale 
degli stessi momenti patogenetici del soffio sistolico. E’ da pensare, invece, 
che si verifichino spasmi vasali in vari territori vascolari: nella cute del volto 
con conseguente pallore; nelle arteriole polmonari con ipertensione arteriosa 
locale, subcianosi e tachipnea; nell’arteria polmonare con relativa stenosi so- 
praostiale funzionale, transitoria, e conseguente soffio sistolico intenso ed aspro, 
Se questa insorga per azione diretta nervosa, o per una scarica improvvisa 
di ormoni simpaticomimetici o per l’azione sinergica dell’adrenalina e della 
tiroxina in un organismo disendocrinico, non è il caso di occuparsi, anche 
perchè in clinica la gamma dei « funzionali » è infinita, 
Da quanto sopra è stato esposto, si possono trarre le seguenti proposi- 
zioni conclusive: 
1° - i soffi sistolici inorganici possono essere extracardiaci, cardiaci 
ed arteriosi, Per quanto riguarda la patogenesi strettamente cardiaca, sono 
più frequenti le cause ventricolari che quelle valvolari, contrariamente a quan- 
to si osserva nella malattia mitralica, in cui la origine intraventricolare del 
soffio può essere ammessa solo in limitati casi, quando la valvulopatia non 
abbia ancora compromesso la chiusura idell’ostio, ma sussista un evidente 
danno miocardico; 
2° - i soffi sistolici cardiaci ed arteriosi anorganici sono quasi sem- 
pre legati ad una labilità costituzionale o contingente del tono del miocardio 
c delle pareti arteriose, la quale è di grado variabile e da considerarsi in rap- 
porto con le eventuali coesistenti note morbose funzionali od organiche di 


distonia neurovegetativa o di disquilibrio neuro-ormonico o di ipoplasia car- 
dio-vascolare; 


m 


3° - l’analisi dei momenti patogenetici dci soffi sistolici inorganici di- 
mostra che non esistono confini netti tra la genesi dei predetti soffi e quella 
dei soffi di natura organica. 


* * E o 


I concetti patogenetici illustrati non costituiscono una teorica astratta, 
Soltanto speculativa, perchè si riflettono sulla semeiologia © sul significato dei 
soffi sistolici chiarendone alcuni punti, inquadrandone le difficoltà, fissan- 
Cone i limiti utili per la diagnostica. 
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Secondo la tradizione scolastica i rumori sistolici anorganici sono inco. 
stanti, transitori, variabili; occupano solo una parte della sistole (per lo più 
mssosistolici e ‘telesistolici); hanno timbro molto dolce, musicale; sono di 
intensità debole, superficiali; non si trasmettono fuori dell'ambito cardiaco 
secondo le linee di propagazione dei soffi organici; sono molto variabili in 
rapporto con la frequenza delle contrazioni cardiache, con i movimenti re. 
spiratori, con la posizione, il riposo € l’attività del soggetto. 

Difatti, si attenuano o scompaiono nel rallentamento delle pulsazioni 
cardiache, con la manovra di Valsalva, nella inspirazione, nella stazione eret. 
ta, nel riposo, nelle ore pomeridiane e in quelle serotine seguendo in tal 
modo le oscillazioni giornaliere del neurotono. La inalazione del nitrito 
d’amile li rinforza, mentre attenua o lascia immutati i soffi organic, 

L’analisi del primo tono ed il raffronto di esso con il soffio forniscono 
pure dati differenziali interessanti, Il rumore accidentale più che sostituire, 
accompagna od al più copre il primo tono, il quale è sempre netto e, a 
volte, scoccante nelle distonie miocardiche, mentre può, se presente, essere 
indebolito nella insufficienza mitralica organica. Lo stesso tono, inoltre, nelle 
forme funzionali, man mano che ci si allontani dal focolaio di ascoltazione 
del rumore, si attenua poco ed è ancora netto laddove il soffio tace; invece, 
nelle forme organiche si rileva attenuazione progressiva del tono e del soffio 
c più marcata per il primo che per il secondo. La prova dello sforzo, infine, 
influenza positivamente più il soffio che il tono nelia insufficienza mitra- 
lica organica, più il tono che il soffio nelle distonie miocardidhe per una 
eccitazione del simpatico. 

In quanto alla sede, i rumori cardiaci sistolici anorganici sono per lo 
più apicali, paraapicali, endoapicali, cioè al disopra, all’esterno o all’interno 
della punta ed a focolai multipli. Non sono accompagnati da fremito felino, 
da aumento di volume delle varie sezioni del cuore, da accentuazione del 
2° tono sulla polmonare, ida disturbi funzionali (dispnea da sforzo, cianosi). 

Orbene, la ricerca di alcuni dei suddetti caratteri differenziali per esclu- 
‘dere una cardiopatia organica costituisce spesso un artifizio di semeiotica. 
Weil ha voluto dare importanza alla scomparsa dei soffi sistolici anorganici 
durante la compressione oculare. Ma tale fenomeno non è costante e non 
può avere un significato diagnostico sicuro. Invero, la stessa ‘interpretazione 
di esso è controversa, Vaquez lo mette in rapporto con il rallentamento delle 
pulsazioni; Sawitzki lo riferisce alle variazioni dell’equilibrio neuro-vegeta” 
tivo, potendo esso verificarsi talvolta senza variazioni del cronotropismo; iN 
fine, Danielopolu e Minerbi dimostrano \durante la manovra di Dagnint 
Aschner modificazioni sia della proprietà cronotropa, sia delle proprietà in0- 
tropa e tonotropa del miocardio, 

Lewine ha ritenuto di poter differenziare ‘i soffi sistolici in base alla 
intensità idi essi adottando un metodo quantitativo che, non potendo avere 
un termine obbiettivo di confronto, rientra sempre nel campo della valuta” 


| 
I 


359 


zione subbiettiva comune agli altri caratteri, Egli, distinguendo sei gradi 
nella intensità di un soffio sistolico, ha creduto di essere nel vero affermando 
senz'altro che i soffi sistolici dal 3° al 6° grado sono espressione di malattia 
organica di cuore. Considerata in senso assoluto, tale affermazione è errata, 
in quanto il controllo autoptico ha dimostrato normali molti cuori presen- 
tanti in vita intenso soffio sistolico, propagantesi all’ascella sinistra ed al dorso 
ed accompagnato da fremito felino. Invero, la propagazione di un soffio è 
anche in funzione della intensità di esso, allo stesso modo del fremito felino, 
che si produce solo quando la intensità e la frequenza delle vibrazioni de- 
rerminate dai vortici della corrente del sangue sono sufficienti a dare la 
sensazione palpabile ldel rumore. Similmente, il primo tono può essere co- 
perto anche dal soffio anorganico, qualora questo sia particolarmente intenso 
e coincida con l’inizio della sistole, Solo nei gradi estremi, in un senso o 
nell'altro, il metodo quantitativo può aver valore, 

Il soffio cosiddetto circolare, perchè si ascolta tutto attorno al torace, 
oppure olosistolico, persistente cioè per tutta Ja durata della sistole sostituendo 
il primo tono, 0 quello percepito intenso con l'orecchio a nudo, ipuò, certa- 
mente, essere considerato senz'altro patologico. Importanti, a tal fine, sono 
anche la incostanza, la mutevolezza del reperto ascoltatorio éd, all'opposto, 
la concomitanza di altri segni di malattia cardiaca, 

Mc Kce e Manheimer vantano la importanza della registrazione gra- 
fica ai fini della diagnosi differenziale. Sono d'accordo con Sodeman nel ri- 
tencre che gli stetogrammi hanno una superiorità sull’orecchio umano solo 
quando essi registrino, in aggiunta al soffio sistolico, un rumore diastolico 
non udibile, 

Certo è che vi sono soffi sistolici anorganici che possono presentare i 
caratteri di quelli organici e la ‘differenziazione può essere resa difficile dalla 
presenza di un fremito felino, da aumenti della sezione ventricolare sinistra 
per ipertrofia idiopatica o da lavoro, come nei braccianti e negli sportivi, 
dalla forma globosa idel cuore aumentato di volume in toto per una iperdia- 
stolia attiva, come si osserva nei soggetti giovani con note ‘di adenoidismo e 
di ipotiroidisme. Anche l’accentuazione del secondo tono nel focolaio del- 
l’ostio polmonare, reale per aumento della energia contrattile del ventri- 
colo destro o apparente, perchè l’arteria è più aderente alla parete toracica 
o scoperta dal polmone, può aumentare i dubbi, Nel primo caso, però, alla 
ipercinesi ventricolare destra corrisponde un aumento della validità di con- 
trazione del ventricolo sinistro nettamente evidenziabile; nel secondo caso 
l’accentuazione suole scomparire dopo diverse profonde inspirazjoni, 

All’opposto, vi sono soffi sistolici organici che presentano i caratteri dei 
soffi accidentali e non si accompagnano a modificazioni apprezzabili di vo- 
lume delle varie sezioni del cuore, dato che le ipertrofie iniziali sfuggono 
all'esame semeiologico più accurato, anche se si ricorra all’ortodiagramma, 
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per la difficoltà pure di stabilire dove cessi la gamma delle variazioni nor. 
mali ed incominci la malattia. 

Essi sono quelli delle carditi reumatiche in cui la distonia delle fibre 
miccardiche è legata al ‘danno cardiaco, senza che ci sia una compromissione 
dell’apparato valvolare. 

Concludendo: non esiste alcun segno che, valutato isolatamente, per- 
metta di distinguere con sicurezza 1 soffi sistolici organici da quelli Inorga- 
nici. Però, dalla valutazione 'd’insieme, complessiva dei caratteri di ciascun 
soffio si possono trarre elementi per la diagnosi differenziale, i quali saranno 
vagliati con gli altri dati forniti dall'anamnesi, dall'esame clinico generale 
e dalle informazioni circa l’attività lavorativa e sportiva svolta dal soggetto, 
Nei casi dubbi valgano le prove di lavoro, gli esami elettrocardiografici, 
utili in quanto spesso possono documentare la componente miocardica del 
processo reumatico e, a volte, insieme con gli altri dati, anche la prova 
di velocità idi sedimentazione delle emazie, capace di accertare l’attività 
della infezione reumatica. 

Come è errato l’assolutismo dei medici che danno valore di segni pa- 
tognomonici ad ‘alcuni caratteri dei soffi, è parimenti errata la eccessiva sva. 
lutazione di segni dalla cui coesistenza armonica e dalla cui sintesi si pos» 
sono trarre elementi diagnostici preziosi. Devono considerarsi molto rari nella 
pratica i soggetti in cui si assommino tutte le cause di errore, senza possi- 
bilità di repere di altri dati sia anamnestici, sia locali, sia generali, sia di la- 
boratoria, che valgano ad indirizzare giustamente il diagnostico. 


* * * 


La colorita similitudine di Hilton Fagge, che nel 1877 paragonava la 
questione dei soffi cardiaci « ad un deserto arido in cui non si può tracciare 
alcun sentiero » rispecchia, per il passato, la tendenza dei medici a consi- 
derare patologici tutti i soffi sistolici per non incorrere nell’errore di rite- 
nere normale un cucre malato, 

Da questo estremismo si passò durante la prima guerra mondiale a 
quello opposto di non dare alcun particolare significato patologico ai soffi 
cardiaci sistolici nella convinzione che l'errore di diagnosticare una malattia 
cardiaca organica in un soggetto con cuore normale fosse più grande di 
quello di ritenere sano ‘un cuore con lesione minima senza segni di soffe- 
renza miocardica, 

E fu una gara in tutto il mondo per smantellare e demolire tutto l'e- 
dificio semeiologico e clinico dei soffi cardiaci sistolici, per quanto da più 
parti si tentasse di riedificarlo dando la giusta importanza ‘diagnostica all’au- 
mento di volume del cuore, al ritmo anormale e frequente, al ‘dato anamne- 
stico della pregressa infezione reumatica, prima poco considerati per il va- 
lore assoluto di cui godeva il reperto ascoltatorio. 
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«Il cuore giovanile sano è strettamente sensibile agli stimoli; in rela- 
zione alla delicatezza del suo meccanismo si possono osservare delle varia- 
zioni nel volume, nelle proporzioni, nel ritmo e fin nei toni del cuore. 
In ogni caso in cui sì noti un allontanamento da quel prototipo, che venne 
fin qui scioccamente ritenuto tale, di cuore sano, ci conviene indagare se 
esso non sia dopo tutto una manifestazione puramente fisiologica in un cuo- 
re sano »”. 

« Se si esaminano numerosi individui d’entrambi i sessi fra i 20 e i 
30 anni si troverà fra loro una larga percentuale di cuori che presentano 
dei rumori. L'affermazione quindi che un cuore sano deve presentare i toni 
perfettamente netti non è basata sull’osservazione accurata ». 

« Un leggero ispessimento degli orli delle valvole può alterare i toni 
senza modificare l'efficienza del cuore; cosicchè dei soffi sono occorrenze co- 
muni in soggetti di media età che conducono una vita faticosa pur senza 
soffrire di alcuna forma idi insufficienza cardiaca », 

« Degli individui perfettamente sani vengono oggi esclusi dall’esercito 
o rimandati, perchè venne rilevato un rumore sul loro cuore. Alla conclu- 
sione che il cuore è sano io giungo quando la sua efficienza, giudicata alla 
stregua della sua capacità di rispondere allo sforzo, resta intatta », 

Queste idea del Mackenzie, continuatore del pensiero clinico di Graham 
Steel, che molti anni prima aveva affermato che « nessuno è mai morto di 
rigurgito mitralico », furono riassunte dall’eminente cardiologo in un me- 
morandum, a richiesta del Dipartimento di guerra di Londra e servirono di 
guida ai medici inglesi nella scelta delle reclute, 

Scientifico fu il procedimento mentale di Mackenzie ed ispirato da os- 
servazioni squisitamente cliniche. L'insegnamento e l’indirizzo che ne deri- 
varono furono profondamente rischiaratori dell’oscurità che incombeva sulla 
valutazione clinica e medico-legale dei soffi sistolici inorganici ed ebbero la 
forza di fugare le perplessità, le esitazioni ed i dubbi di osservatori anche 
valenti. Cosicchè, soggetti già dichiarati invalidi da medici insigni, perchè 
riconosciuti portatori di un soffio sistolico, furono giudicati idonei fisicamente 
al servizio militare. 

Ma il superentusiasmo per le nuove idee creò il dogma, e l'applicazione 
ortodossa di esso, aliena dall’analisi di qualsiasi incognita e varietà clinica, 
tu in pratica causa di molteplici errori, fino al punto che Lewis finì col 
dire che la diagnosi di malattia mitralica può essere posta solo con il ricono- 
Scimento della stenosi. «Il soffio sistolico ha solo valore di avviso e deve 
Spingere ad esaminare attentamente il cuore », Così si andò oltre le stesse 
tntenzioni di Mackenzie che voleva minimizzare, non annullare “il valore 
del soffio sistolico. 

._ «Se è provata una diminuita efficienza del viscere e vi sono certi altri 
Sintomi quali l'aumento di volume, un ritmo anormale e accelerato, il no- 
Stro giudizio deve basarsi tanto su questi altri sintomi quanto sui rumori ». 


Ho già esposto nel ilavoro sulla « Valutazione medico-legale delle car. 
diopatie organiche mitraliche in tempo di guerra » pubblicato nel fasc, 3° 
(marzo-aprile 1946) di questo Giornale, le argomentazioni contro l'assolutj. 
smo della dittatura del miocardio. Aggiungo ora, in opposizione alla cor. 
rente di pensiero di Mackenzie, che definiva i soffi sistolici inorganici sem. 
pre perfettamente fisiologici, che i soffi sistolici patologici non sono soltanto 
quelli, espressione di lesione anatomica del cuore e dei vasi, bensì anche al. 
cuni soffi « funzionali ». 

Infatti, è da tenere presente che, in alcuni casi, i portatori di soffi sisto- 
lici anorganici soffrono di dispnea da sforzo, di cardiopalmo, di senso idi co- 
strizione o di morsa retrosternale, accompagnato a volte a parestesie di tipo 
anginoso e riferibili al deficiente apporto di sangue nelle coronarie ed al 
relativo squilibrio funzionale. Altre volte, nelle condizioni ordinarie di vita 
e di lavoro, alcuni soggetti, presentanti ipoplasia cardiovascolare e relativi 
soffi sistolici, non accusano disturbi subbiettivi di sofferenza cartliaca, per- 
chè le condizioni circolatorie sono abituali ed il sistema neurovegetativo ed 
i centri regolatori della pressione sono adattati ad un livello più basso di 
funzionamento. Sottoposti, invece, ad uno sforzo fisico intenso, compaiono 
in essi dispnea o iperpnea e tachicardia notevole. Tali fenomeni sono riferiti 
ad insufficienza miocardica o a nevrosi cardiaca, La patogenesi di essi, però, 
è complessa. Lo sforzo fisico, come l’eccitamento psichico, porta alla tachi- 
cardia, ma questa, non accompagnata dall'aumento della gettata sistolica 
per deficienza della dilatazione attiva compensatoria delle fibre miocardiche 
e per il rigurgito di sangue nell'atrio sinistro, non riesce a far fronte agli 
aumentati bisogni della periferia, donde una anossiemia relativa, aggra- 
vata dalla incompleta arterializzazione del sangue, conseguenza della conge- 
stione polmonare. 

Le alterazioni della emodinamica in tali soggetti possono essere più no- 
tevoli di quelle che si verificano nei mitralici organici, perchè mancano la 
esaltazione compensatoria dell’attività funzionale venulare del cosidetto « cuo- 
re venoso polmonare » dei mitralici organici e gli adattamenti tonogeni del 
ventricolo destro. L’iperlavoro da sforzo o emozionale di questo, di cui È 
espressione Ja tachicardia, aumenta la massa di sangue spinta nei polmoni, 
donde la congestione polmonare che, in alcuni casi, per l'intervento di fat- 
tori neuro-endocrini e vasomotori con subitaneo aumento della permeabilità 
dei capillari polmonari (Luisada) e forse per Ja contemporanea azione di 
altri meccanismi riflessi, può determinare, a parer mio, un edema polmo- 
nare acuto, 

La concezione della iperattività !del ventricolo destro, quale causa del- 
l'edema polmonare acuto nei mitralici organici, fu sostenuta principalmente 
da Wenckebach, Schellong, Thums, Mc Ginn, White c ribadita ultimamente 
con nuove argomentazioni ida Puddu. Penso, però, che essa non possa g& 


o 
neralizzarsi a tutti i mitralici, ma debba considerarsi praticamente possibile 
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solo quando cocsista una distonia del miocardio, che, per la sua relativa ri- 
idità tonica, diventa incapace di una attività compensatoria, cioè di adat- 
fare attivamente il lume delle sue cavità alle turbe della emodinamica. 

Le mie considerazioni sono confermate dalla rarità nei mitralici orga- 
nici dell’edema polmonare acuto, che in alcune statistiche supera di poco 
il 5%. 

Concludendo, è mio parere che in una classificazione moderna dei sof- 
fi sistolici sia necessario distinguere i soffi anorganici che si riscontrano presso 
oli individui normali da quelli che si osservano nei soggetti ammalati e che 
debbono essere considerati patologici, accanto ai soffi sistolici dei vizi val- 
volari acquisiti, dei difetti cardiaci congeniti, delle miocarditi in senso lato, 
delle dilatazioni ventricolari consecutive ad alterazioni anatomiche dell’aorta 
c dell'arteria polmonare, andhe i soffi sistolici anorganici che compaicno nel 
corso di malattie generali (infezioni, ipertensione, anemia, tircotessicosi, ccc.), 
quelli che si repertano nelle ipoplasie cardiovascolari e quelli, in genere, che 
non sono differenziabili semeioticamente per i loro caratteri dai soffi sistolici 
organici, siano essi espressione di insufficienza mitralica funzionale o di val- 
vulite reumatica ignorata, 

La importanza patologica dei soffi sistolici anorganici, però, deve es- 
sere graduata in relazione alla malattia generale ed alle note morbose di 
distonia neuro-vegetativa, di disquilibrio neuro-ormonico e di ipoplasia car- 
diovascolare, che sono alla base della patogenesi dei suddetti soffi sistolici 
inorganici, i quali, pertanto, idebbono rientrare, insieme con gli eventuali di- 
sturbi cardiovasali, nella valutazione del quadro generale, in cui essi sono 
inseriti. 

Anche in questo campo della medicina, contro il chiuso dei dogmi e 
degli schematismi, orientamenti ed indirizzi diversi si sono succeduti sotto 
l'impulso delle osservazioni cliniche, specialmente della scuola italiana, cioè 
dello studio analitico e sintetico dei reali fatti morbosi in natura, il quale spes- 
so da solo sa raggiungere la verità. 


Riassunto. — L'A. tratta la patogenesi dei soffi sistolici inorganici cardiaci ed arte- 
riosi sostenendo, in base a concetti personali, che la massima parte di quelli cardiaci non 
è data dal rigurgito di sangue nell’atrio, ma ha una origine intraventricolare, cioè si pro- 
duce dai vortici dell'onda sanguigna determinati dalle variazioni di voiume e di tensione 
delle concamerazioni ventricolari per alterazioni del trono miocardico, verificatesi sotto 
l’azione di influenze di natura varia: tossica, infettiva, ormonica è neuro endocrina. 
Analizza, quindi, i vari caratteri dei soffi sistotici inorganici, concludendo che non esi- 
ste alcun segno che, valutato isolatamente, permetta di distinguere con sicurezza i soffi 
sistolici inorganici da quelli organici, Solo dalla valutazione d’insieme, qomplessiva dei 
Caratteri di ciascun soffio si possono trarre elementi per la diagnosi differenziale, i quali 
devono essere vagliati insieme con gli altri dati forniti dall’anamnesi, dall'esame clinico 
generale e dalle informazioni circa l’attività lavorativa e sportiva svolta dal soggetto. 
__ In opposizione alla corrente di pensiero di Mackenzie, che definiva i soffi sistolici 
organici sempre perfettamente fisiologici, sostiene che anche alcuni soffi « funzionali » 
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possono avere un significato patologico, ammettendo che per certi cardiaci « funzionali » 
le alterazioni della emodinamica possono essere maggiori di quelle che si verificano nei 
mitralici organici e capaci di determinare anche un edema polmonare acuto. a 

Conclude che debbono essere considerati patologici i soffi sistolici anorganici che 
compaiono nel corso di malattie generali, quelli che si repertano nelle ipoplasie cardio-va. 
scolari e quelli, in genere, che non sono differenziabili semeioticamente per i loro carat- 
teri dai soffi sistolici organici. a se 

Però, la importanza patologica dei soffi sistolici anorganici deve essere graduata in 
relazione alle note morbose che sono alla base della patogenesi di essi, i quali, pertanto, 
vanno valutati non isolatamente, ma nel quadro generale in cui sono inseriti, 


BIBLIOGRAFIA, 


Per esigenze di spazio, la Bibliografia è riportata soltanto negli estratti, 


I MEDICI DI LISSA. 


Ecco una bella, doverosa commemorazione dei Colleghi caduti a Lissa: a 80 anni 
di distanza dalla sfortunata battaglia, e mentre i tutori della pace minacciano di privarci 
di tutte le nostre belle navi, il ten. colonnello medico prof, Pezzi negli « Annali di Me- 
dicina Navale e Coloniale », n. 1, 1946, ricorda con chiara, commossa semplicità l’eroico 
sacrificio degli ufficiali medici di marina che s'immolarono nella infausta giornata, Dei 38 
ufficiali periti ben 6 erano medici e, fra essi, Luigi Verde, medico ispettore capo dell’epoca, 
che aveva sollecitato dal Ministero « l'onore di imbarcare per poter dare più da vicino 
la propria opera di medico ». Se i nomi di L. Verde, O. Santoro, C. Cobucci, A, Pattinati, 
F. Garzilli, C. Gloag non sono troppo conosciuti e nom hanno ricordi monumentali come 
Faà di Bruno, Cappellini, Pacoret di Saint Bon ed altri Eroi della battaglia di Lissa, Essi 
non sono per questo meno degni del nostro ricordo e dell'ammirata riconoscenza della 
Nazione, 

Vittime! silenziose di un duplice dovere, rimangono a testimoniare il valore — anche 


se sfortunato — della stirpe, e suonano monito agli immemori, esempio ai colleghi delle 
Sanità Militari, 


j 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 
Direttore: Ten, col. med. dott. Epoarpo CarvacLio 


CLINICA NEUROPSICHIATRICA DELL 'UNIVERSITA' DI FIRENZE 
Direttore: Prof. Mario Zara 


SINDROME PARKINSONIANA POST-TRAUMATICA 


Ten, col. med, dott. AntoNINO Accarpr, 
capo del reparto neuropsichiatrico e già assistente universitario militare 


Le considerazioni che seguono riguardano un caso clinico capitato alla 
mia osservazione nel maggio 1943 e che fu allora oggetto di illustrazione agli 
ufficiali medici dell'Ospedale militare di Firenze, illustrazione a cui mi 1in- 
dussero la relativa originalità del caso stesso e la sua importanza nei riflessi 
del problema medico-legale della causazione cetiologica, 

L'esordio tematico richiede alcune precisazioni di carattere tassonomico, 
atte ad evitare repulse dottrinarie o intransigenze polemiche che, basate sulla 
buona fede di presupposti ideologici o d’interpretazioni deduttive più che su 
indiscutibili dati empirici, possono valere nel campo astratto della scienza pura, 
ma non in quello della realtà clinica e dei suoi addentellati medico-sociali. 

L'ardore della ricerca, trasportato nelle categorie del conoscere, irrigi- 
dendo in un comodo nominalismo i resultati dell’osservazione, fissa gli sche- 
mi obbligati, i punti di riferimento del discorrere: e così, mentre da un lato 
si creano i presupposti per l’ordine logico, dall’altro si chiude la via ad ogni 
ulteriore interpretazione perchè, ad un certo punto, si confondono i linguag- 
gi e si cristallizza il pensiero nelle irreali forme dell'essere, invece di attiviz- 
zarlo nella molteplicità delle cose, di quelle cose realmente esistenti in quanto 
si presentano come tali ai sensi ed alla disamina dell’intelletto, 

Ecco perchè a me piace seguire la corrente di coloro che, nella pro- 
teitorme e fluida casistica della patologia, preferiscono parlare di sindromi 
anzichè di forme nosograficamente definite, quando difettino la concordanza 
e l’armonia dei tre aspetti fondamentali di ogni malattia classicamente nota 
e delimitata : l’etiologico, il descrittivo e l’anatomo-patologico; e quando tale 
deficienza sia da attribuire non all’ignoranza di uno di quei fattori, ma piut- 
tosto a quel senso di individuale orientamento che si preferisce perchè sod- 
disfa di più ai fini esclusivamente pratici o della terapia o di qualsiasi altro 
Intendimento propedeutico, 

— Sindrome parkinsoniana, dunque, e non malattia di Parkinson o parkin- 
voNisme 0, peggio, sindrome parkinson-simile o parkinsonoide; sindrome par- 
kinsoniana che, proprio come complesso di sintomi, in cui domina la com- 
Ponente acinetico-ipertonica, si appalesa sia nel classico morbo descritto dal 
medico inglese James Parkinson nel 1817, sia negli esiti della malattia di von 
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Economo, sia nel fenomenismo extra-piramidale consecutivo alle più svariate 
cause, quali la sifilide, l’arteriosclerosi, l’avvelenamento cronico da manga 
nese 0 da solfuro di carbonio, i traumi cranici ed anche periferici, l gravi 
shock emotivi; tutti momenti etiologici che, con inopinati meccanismi pa- 
togenetici, giocano il loro ruolo aggravante o favorente o determinante nella 
insorgenza di forme che, pure o non pure, sì rivelano soprattutto con Una 
predominante compromissione del sistema motorio involontario che presiede 
al tono, agli automatismi statici dinamici mimico-fasici, nonchè ad altre fun- 
zioni dell’asse vegetativo della vita organica cd anche a certe manifestazioni 
dell'attività psichica più legate ai substrati dell’istinto e delle reazioni affettive, 

La detta compromissione si manifesta di più, come ho sopra ricordato, 
nella componente acinetico-ipertonica quando si tratta idi quella sindrome 
che dal Parkinson deriva la propria denominazione, qualunque possa ee- 
serne la causa nota o supposta, sindrome che raggruppa forme cliniche altri. 
menti differenziantisi solo per sfumature apparenti e nelle quali neppure il 
reperto autopsico riesce a porre una distinzione non soltanto fra loro, bensì 
anche, per esempio, fra il cervello di un parkinsonismo encefalitico e quello 
di un epilettico essenziale, come minuziose ricerche di istopatologia cere- 
brale hanno portato Cardona a concludere in una sua comunicazione al 
XXII Congresso della Società italiana di psichiatria, tenutosi nel 1940 in 
Firenze. 

Un tal modo di argomentare, non nuovo certamente nella sistematica 
neuropsichiatrica, permette di estendere la portata ed i riferimenti dei vari 
fattori causali, ed in tal guisa non riesce più enigmatico l’attribuire, che pui 
fu ammesso fin nel 1887 dallo Charcot, ad un trauma l’azione determinante 
della sindrome parkinscniana e non della malattia ‘di Parkinson qual’era in- 
tesa in quel tempo, quando non erano ancora conosciuti nè l’encefalite le- 
targica nè tanto meno il parkinsonismo encefalitico, E ciò riesce tanto più 
verosimile ed acquisibile, quando si esamini la numerosa letteratura sull’at- 
gomento dei rapporti fra trauma e morbo di Parkinson, rapporti che, prima 
del 1917, dalla comunicazione che fece von Economo alla Società di neuro- 
logia di Vienna sulla encefalite epidemica, vengono supposti in quella uni 
voca maniera; mentre dopo il 1917 tali rapporti vengono estesi anche all’en- 
cefalite, complicando la questione con interferenze così poco chiare fra i 
punti di riferimento antichi e recenti dei vari autori, che difficilmente, al- 
l'atto pratico, ci si riesce a idistricare dall’influsso delle opposte opinioni 
che, per colpa del già lamentato nominalismo, si agguerriscono € si con- 


o ' 
trastano proprio sul terreno che è propizio più a loro medesime che ai fatt 


da esse discussi, 
Già tale disaccordo di idee si nota anche al riguardo dei criteri per am 
mettere un rapporto di causalità fra trauma e malattia di Parkinson propria- 


mente detta, o del Parkinson senile per meglio intendersi; dopo il citato 


Charcot, una cinquantina di casi furono raccolti nel 1896 dal Walz, ed in 


rt 
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essi, secondo l’autore, era da attribuirsi al trauma una parte essenziale nel- 
Pinsorgere della malattia, alla stregua però della presenza di alcune condi- 
zioni che egli riteneva indispensabili per giustificare tale ammissione, quali 
la comparsa precoce dei sintomi, o l’inizio dei disturbi nell’arto primitiva- 
mente colpito, quando si trattava di traumi periferici; viceversa, 1’ Alessan- 
drini, in uno studio del 1912, dall'esame di 132 casi nega l'influenza deter- 
minante del trauma e gli assegna solo un valore aggravante della malattia, 
che si deve ritenere sempre ad esso preesistente, E l’esperienza bellica del 
1914-1918 sembrò suffragare quest’ultima supposizione, dato che, fra i nu- 
merosissimi ed anche gravi cranio-traumatizzati di quel periodo, si ebbe una 
esiguità impressionante di morbi di Parkinson, come attestano vari autori, 
fra cui Souques, Lhermitte, Catola. 

La questione dei rapporti fra trauma e sindrome parkinsoniana si com- 
plica dopo dhe viene accertato come questa possa manifestarsi al seguito di 
un processo infettivo, cioè l’encefalite cpidemica, dato che in tali casi il trau- 
ma, e si allude qui alla sua localizzazione cranida, può esser messo in 
discussione sia come fattore aggravante della malattia preesistente (2° gruppo 
di Naville e De Morsier), sia come determinante di condizioni anatomiche 
o di squilibri vasomotori cerebrali tali da permettere l’attecchimento del 
virus già presente nell'organismo (Simonini), sia come produttore di lesioni 
emorragiche, ritenute responsabili della sintomatologia, in quelle formazioni 
nervose ove più facilmente si era prima localizzato il sub-strato isto-patologico 
dell’encefalite (caso n. 5 della pubblicazione di Dimitri e Cia, citata nella 
bibliografia), sia come elemento che slatentizza o mette in evidenza o riat- 
tiva forme latenti o tardive o tardivissime di pregresse encefaliti, o che ad- 
dirittura coincide per puro caso con esse, quando non si può nè dimostrare 
nè escludere la preesistenza della sindrome (Vizioli). 

Nessuna chiarificazione ha dunque in complesso portata ai predetti rap- 
porti la nuova distinzione del parkinsonismo encefalitico, che dalla maggior 
parte degli autori si vuol mantenere fra due forme morbose aventi in comune 
basi anatomiche e caratteristiche semeiologiche, La denominazione di sin- 
drome parkinsoniana, senza pregiudicare nessun aspetto dell'argomento in 
esame, permetterebbe invece di aderire senza riserve alla opinione di coloro 
che, dopo lo Charcot, hanno ammesso una relazione di causalità (Besan- 
con, Crouzon, Neville e De Morsier, ed altri) o di occasionalità (Bing, Strum- 
pell, Seyffarth) fra l’evento traumatico e l'insorgenza della sintomatologia 
parkinsoniana. 

Fermandoci per ora a quei casi in cui trattasi di trauma cranico, mi 
Pare che, da parte dei suoi partigiani, la valorizzazione dell'importanza del 
trauma stesso sia stata esaurientemente trattata, alla stregua di alcune ba- 
silari condizioni e considerazioni, Ed anzitutto, prima di ragionare sull’am- 
Missione o meno del trauma, si deve escludere ogni altra causa, fra quelle 
Sla enumerate, dal determinismo della sindrome parkinsoniana in discussic- 
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ne: se una di tali cause, infettiva o non infettiva, esiste, è pacifico che sj 
debba concedere al trauma un ruolo secondario, comunque lo si voglia inten. 
dere, nei confronti di un parkinsonismo già latente o assai esiguo (Roussy, 
Schaeffer, Tinel). Una volta accertata, poi, l'assenza di qualsiasi precedente 
del genere, non si dovrebbe togliere il trauma dal novero dei fattori parkin- 
son-gencetici, senza però esagerazioni generalizzatrici, cui il dubbio legittimo 
delle interferenze shock-emotive e lo scetticismo per l'esiguità dei parkin. 
sonismi post-traumatici del periodo bellico 1914-1918 pongono una giustifi- 
cata limitazione (Crosnier) ed un riserbo critico necessario. 

Il quale però potrà ritenersi appagato nell’ammettere l'autonomia mor. 
bosa di una sindrome parkinsoniana traumatica quando siano soddisfatte al. 
cune altre indispensabili esigenze: trauma talmente violento da produrre 
le lesioni encefaliche caratteristiche, un certo tempo di latenza nè troppo bre 
ve nè troppo lungo fra esso e l'insorgenza dei primi segni morbosi, manife 
stazione dei « sintomi a catena » nel periodo intervallare fra 1 trauma stesso 
c la malattia interamente conclamata (Crouzon e Besangon); esigenze che 
vengono meglio precisate dal Chichilnisky nei sci punti seguenti: 

— mancanza di qualsiasi episodio di pregressa encefalite; 
— presenza del trauma con o senza commozione cerebrale; 
-— intercorrenza di un periodo di 8-10 mesi fra il trauma e l'apparire 
dei disturbi; 
“evoluzione ed aggravamento progressivo della sintomatologia; 
— assenza di turbe mentali; 
— una certa predisposizione individuale. 

Mi pare di rilievo l'ammettere tale ultima condizione, a cui dà impor- 
tanza anche il Calligaris, per spiegare l'indubbia rarità, sulla quale tutti sono 
d'accordo, dei rapporti fra trauma e parkinsonismo: condizione che, d'altra 
parte, toglicrebbe valore agli argomenti ed alle statistiche degli avversari della 
causalità dell'evento lesivo intesa sia genericamente, sia specificatamente nel 
senso della impossibilità tecnica del traumatico prodursi di lesioni limitate 
alle strutture nervose extra-piramidali che a tutte le altre sono così intima- 
mente commiste (Vizioli), 

Tale predisposizione è, senza dubbio, una ipotesi di lavoro, che può riu- 
scire anche comoda, ma che tuttavia, ad una equa intelligenza dei fatti, non 
è tanto meno favorevole quanto invece è sfavorevole la critica del citato ul- 
timo autore, la cui affermazione « il trauma cranio-encefalico non ha posto, 
da solo, fra gli agenti etiopatogenetici della sindrome parkinsoniana pura »» 
sc pure mitigata da quel « da solo » non esce neppur essa dal novero delle 
cost poste per costruirvi sopra un ragionamento, se, per dimostrarla vera, 
egli © costretto a ricorrere a sottili distinzioni casistiche, ad esautorare le 0$ 
servazioni cliniche aventi attinenza con l’infortunistica o la risoluzione di 
quesiti medico-legali, ad introdurre nella nomenclatura le « sindromi parkin- 
sonsimili » per giustificare quesi casi in cui il trauma cranico determina rea- 
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zioni morbose extra-piramidali che si mischiano ad altre lesioni a tipo clas- 
sicamente piramidale, a ricorrere alla supposizione di meccanismi patogene- 
tici vascolari (spasmi vasali) prodotti dal trauma, laddove « l’encefalite non 
è sicuramente IN gioco », per spiegare come essi meccanismi, e non sem- 
mai il trauma che li determina, possano « far risentire i loro effetti su quelle 
strutture che, per esser già la sede dì un processo degenerativo diffuso, sone 
particolarmente suscettibili e labili ». Qui interessa soltanto l'ammissione 
della anzidetta predisposizione, che può essere non solo costituzionale, ma 
anche acquisita a motivo di quella suscettibilità e labilità che anche il Vizioli 
stretto a non Irascurare, 

Ciò posto, riferisco dettagliatamente sul caso clinico che ho avuto occa- 
gone di osservare, 


n . 
ce ci 


Har, (Cesare, classe 1017, 

I. } Padre morto per cardiopatia, madre vivente e sana, due fratelli sani, Non 
cassano nel gentiizio tare neuropsicopatiche, 

tf P_RO Nato a termine, ebbe latte mercenario. Non ricorda malattie nell’infan- 
go All'età di y anni si spaventò alla vista di un cane e da allora presentò dislalia. Compì 
ae qualche diftienteà gli studi elementari, A_15 anni fu affetto da tifo, ma ne guarì senza 
imiplicazioni, Ebbe sviluppo somatico e psichico regolari, 

1 P_P.. Alla visita di leva fu giudicato idoneo, Fu assegnato alla Scuola di arti- 
siierta di Civitavecchia € ivi prestò regolare servizio per rt mesi, In seguito fu assegnato 
al 1 reggo, artigl, in Foigno, e dopo tre mesi di servizio fu coito da una forma febbrile 
ihagnosticata di natura molarica, per cui fu ricoverato per 20 giorni all'Ospedale civile di 
Fotgno e poi, esserido ventito in licenza a Firenze, per altri 25 giorni all'Ospedale mi- 
hire di Monteolivero Per tale matattia ebbe complessivamente giorni fo di convale- 
scenza © sembrò che fosse completamente guarito, tanto da riprendere il servizio, Nel 
penndio 141 fu inviato in Albania col reggimento e quivi, subito dopo l’arrivo, presentò 
un episodio febbrile (40%) che durò due giorni e dileguò senza lasciare postumi. Du- 
rante tale stato patologico non avrebbe presentato alcun sintomo particolare, tranne 
i brividi che precedettero i! forte e repentino rialzo termico. Non ebbe disturbi del 
sonno, non diplop'a, non discinesie, 

Nel marzo 1g4r cadde, scivo'ando su terreno fangoso, dall'argine di un torrente, 
c battè fortemente il capo che era coperto dall'elmetto. Rimase per circa 2-3 ore in 
stato sub-confusionale; poi riprese perfettamente i sensi, senza presentare paresi o di- 
sturbi nervosi immediatamente apprezzabili. Riportò invece alcune lievi escoriazioni, di 
cut tu curato ambulatoriamente, Non furono riscontrati 0 messi in evidenza segni di 
trattura cranica. Per circa una decina di giorni persistette un certo intentimento che poi 
dileguò del tutto, Il paziente riprese indi le sue normali occupazioni di servizio, 

. Nel luglio 1941, cioè dopo 5 mesi dall'avvento traumatico precedentemente de- 
Scritto, sarebbero comparsi dei lievi tremori agli arti di destra, specie al superiore, di cui 
Si accorse prima per qualche difficoltà nello scrivere alla famiglia, (Faccio notare che 
to avuto in visione la corrispondenza di quel periodo, conservata dalla madre del pa- 
ciente, e che dal suo esame e dal confronto delle varie scritture, mi sono effettivamente 
Convinto della veridicità del racconto). . 

Intanto, anche la preesistente dislalia si aggravava, ed inoltre il paziente, se era 
Costretto ad una lunga marcia, avvertiva difficoltà alla deambulazione per un certo im- 
in agli arti inferiori, In seguito comparve anche scialorrea ed una tendenza alle 

ome generalizzate, 

el gennaio 1942 venne in licenza, e dietro sollecitazioni dei familiari, preoccupati 
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il suo stato già palesemente morboso, si fece agi. lei bissggio. E lî 
consigliò di chieder visita non appena tornato al SPA ni di at Si nel 
gennaio 1942 fu ricoverato all’O. C. 52 € da qui inviato . M. di Trieste, ove fu giu 
dicato idoneo a tutti i servizi. Ma i disturbi descritti non erano per niente scomparsi, 
tant'è vero che nel settembre 1942 egli fu di nuovo trasferito all de M. di Trieste, dove 
gli furono concessi 180 giorni di licenza di convalescenza perchè riconosciuto affetto 
de « sindrome emiparkinsoniana destra ». a 

Giunto all'O. M. di Firenze nel maggio 1943 allo scadere della suddetta licenza, 
il paziente viene ricoverato in osservazione al reparto neurologico, , 

Esame subiettivo: accusa principalmente tremore marcato a tutta la metà destra de] 
corpo, tremore che sì aggrava con alterna vicenda in rapporto alla temperatura esterna, 
dato che nella stagione fredda peggiora, mentre invece migliora in estate. Il paziente 
si lamenta anche di una certa difficoltà nei movimenti e nella deambulazione; di di- 
sturbi della vista e dell'equilibrio momentanei e molto rari (ogni 20-30 giorni); di crampi 
a seguito di stanchezza motoria (specie alla gamba destra); di dolorabilità alla mano 
ed avambraccio destri, se compie molto lavoro. 

Esame obbiettivo: individuo di robusta costituzione organica, in buone condizioni 
generali di nutrizione e di sanguificazione. 

Facies amimica, 

Nulla di patologico si rileva all'esame dei vari organi interni, 

Sistema mervoso: riflessi tendinei ed osteo-periostei lievemente vivaci, presenza bi- 
laterale dei riflessi sopra-rotulei del Negro; non Stembo, A_D. accenno al clono del 
piede e lievissimo aumento del r. achilleo. Non Babinski, nè altri riflessi patologici da 
lesione piramidale. Riflessi cutanei regolari, mucosi assai torpidi, specie il faringeo che 
è quasi improvocabile, Pupille isocoriche, ben reagentì alla luce ed alla accomodazione, 
Qualche scossa nistagmiforme nella visione laterale. Tono muscolare leggermente aumen. 
tato. A_D. ed anche a S., ma assai meno marcatamente in quest'ultimo lato, si nota Ja 
presenza del segno della ruota dentata del Negro, Tale segno è anche presente alla fles- 
sione della testa sul collo. 

Negli arti di D., e prevalentemente in quello superiore, si nota la presenza 
di un tremore statico ed incostante; tale tremore si attenua, pur persistendo, nei movi- 
menti intenzionali; esso, inoltre, esercita un notevole influsso sulla scrittura. (Questa, 
però, dopo 2 ore dall’iniezione sottocutanea di mgr. 1 di genoscopolamina « Gieu » appare 
pressochè normale, perchè il farmaco attenua talmente il tremore, da renderlo quasi 
trascurabile a così breve distanza dalla sua introduzione. - Vedansi tracciati riportati). 

Anche a S. esiste tremore, ma lievissimo. Non si rilevaro disturbi dell'equilibrio, 
A carico della motilità si nota una certa bradicinesia, prevalente a D. All'esame della 
forza muscolare degli arti superiori il dinamometro segna kg. 29 a D., kg. 50 a S. 
Nella marcia l'arto superiore D. appare immobile, nè presenta le sincinesie fisiologiche. 

La loquela è intercisa, bradilalica. Non si rilevano fatti di atassia e dismetria. 
Non riflessi di postura, All'esame della sensibilità: iperestesia dolorifica a S.; iperpalle- 
stesia a D., L'esame elettrico non dà segni di speciale valore semeiologico. Al sistema 
neurovegetativo si nota accentuazione del R. O. C., Inoltre, lieve iperidrosi alla palma 
della mano D. e modica scialorrea. 

Psiche; percezione lievemente ritardata; ideazione regolare nel contenuto ma lenta 
nel decorso; critica e giudizio conservati; affettività apparentemente torpida per l’amimia 
lieve della facies, ma in realtà regolare; emotività scarsa; memoria conservata; volontà 
alquanto fiacca; critica e giudizio integri. 

Esami di laboratorio: orine normali; sangue: G. R. 4.600.000, G, B. soco, Hb. 87; 
V. G. 0,94, formula: neutrofili 62%, cosinofili 2%, basofili 1%, linfociti 29%, mono” 
citi 6%; liquor: aspetto trasparente, colore acqua di roccia, peso specifico roro, rei 
zione lievemente alcalina, albumina col Sicard 0,20 ‘ln Nonne Appelt lievissima opale- 


401 


scenza, Pandy lieve opalescenza, glucosio (Haines) 0,30; esame citologico 1-2 elementi 
a mm.5, esame morfologico normale, esame batteriologico negativo; reazione di Was- 
sermann negativa nel siero di sangue e nel liquor; esame oftalmico normale; esame ra- 
diografico del cranio: interruzione della teca cranica della regione occipitale sulla su- 
erficie interna; l'esterna invece presenta un ispessimento della teca cranica ed irre- 
olarità. Seno frontale D. non visibile, (I predetti esami di laboratorio sono stati pra- 
ticati nei vari gabinetti dell'Ospedale militare di Firenze). 
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7 maggio 1943. — Scrittura spontanea, 


Giur di' ertao fodela a Sla e sese 
bl.  rucarivo ed dbriiania A 
0 Utitoti e lo alt leggo detto 
del perdi gore e ate olet 
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8 maggio 1943. — Scrittura dopo 2 ore dall'iniezione 
di mgr. 1 di genoscopolamina « Gieu », 


Riassumendo, si tratta di un individuo giovane e robusto, che senza 
aver mai presentato segni sospetti di encefalite, in seguito ad un violento 
trauma cranico ed a distanza di 5 mesi da quest’ultimo, incomincia a sof- 
frire di disturbi classici del sistema extra-piramidale che, senza dilungarci 
troppo in discussioni diagnostiche differenziali, possiamo agevolmente in- 
quadrare in una sindrome parkinsoniana a prevalente sintomatalogia emi- 
aterale destra, consecutiva almeno cronologicamente al trauma cranico pre- 
cedentemente sofferto, 
mei, diagnosi di emiparkinson destro post-traumatico comporta però un 

che non vuol essere solo costatazione di contemporaneità, che è ben 
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manifesta, ma sebbene anche di valutazione medico-legale da attribuirsi a] 
l’evento lesivo. Nel caso in esame si ritrovano infatti le già citate condizioni 
stabilite dal Chilchinisky, e non solo quelle relative alla mancanza di pre 
gressa encefalite o di altri fattori causali, alla presenza del trauma cramico, 
al periodo intervallare di latenza, alla evoluzione della malattia, all’assenza 
di turbe mentali; ma riscontriamo anche un indice di predisposizione in quel. 
la labilità emotiva che risulta dall’anamnesi, quando si accenna all’esordio 
infantile di una dislalia in seguito allo spavento provato alla vista di un cane 

Ad avvalorare ancora l'importanza del fattore traumatico della malat 
tia giovano altri criteri, che sono stati illustrati da vari autori e che si ritro. 
vano anche nel caso in questione: il tremore poco marcato e d'intensità ine 
guale, la unilateralità del tremore stesso € degli altri sintomi principali, Ja 
normalità delle reazioni del liquor e soprattutto la glicorachia nei limiti fi 
siologici, la presenza di esiti di Jesioni ossee della diploe radiologicamente 
accertate, l'assoluta mancanza iniziale di qualsiasi elemento psichico pertur 
batore a carattere rivendicatorio, il che toglie alla sindrome in questione Ogni 
sospetto di superfetazione pretestatoria a veste intortunistica, che avrebbe 
potuto artatamente essere stata introdotta dal paziente nell'anamnesi per fini 
medico-legali immediati o di futuro risarcimento del danno, 

Ma la valorizzazione dell'evento traumatico nel nostro ammalato non 
rende meno facile la spiegazione del meccanismo patogenetico dell'evente 
stesso, per la cui illustrazione sarebbe necessario l'esame necroscopico ed isto 
patologico, che però, anche nei casi in cui è stato possibile farlo, non ha 
portato ad univocità e chiarezza di risultati, 1° stato invocato il contraccolpo 
(shock di Duret) provocato sui nuclei grigi centrali dai bruschi cambiamenti 
di pressione del liquor dei contigui ventricoli laterali; sono state messe in 
causa lesioni emorragiche delle formazioni pallidali e dei lobi frontali (Di- 
mitri e Cia) con ripercussioni, in quest'ultimo caso, sulle vie extra-piramidali 
(Donaggio) che se ne dipartono, o dei lobi parietali per l’azione a distanza 
(diaschisi di Monakow) sui lobi frontali predetti; le stesse lesioni vascolari 
sono state ammesse dal Negro nelle arterie striate interne. provenienti dalle 
lenticulo-striate, per spiegare la comparsa di sindromi parkinsoniane post 
traumatiche in 4 cranio-lesi da lui osservati. i 

La difficoltà di intendere realizzata una di queste ipotesi o qualsiasi 
altra se ne voglia formulare al riguardo, non esclude però di attribuire una 
importanza scientifica e pratica al caso in esame: scientifica per il suo con 
tributo alla letteratura clinica sull'argomento tanto discusso e controverso del- 
l'origine traumatica di una sindrome parkinsoniana, pratica per le inevitabili 
interferenze nei terreni —— non mai abbastanza dissodati — della infortuni 
stica e della medicina legale. 

E se dal punto di vista scientifico la corrività a negare quella originé 
etiologica può ritenersi giustificata dalla oscurità che ancora investe i mo! 
teplici aspetti della malattia, dal punto di vista pratico non si dovrebbero 
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varcare i limiti di un prudenziale riserbo se non quando, in un caso con- 
troverso, difettino assolutamente la chiarezza c la dimostrazione degli ele- 
menti appena bastevoli a sostenere una tesi non suffragata da una precisa e 
favorevole realtà di fatto. Per varcare quei limiti bisognerebbe che, per ogni 
caso in esame, si potesse risalire speditamente alle fonti della causalità effi- 
ciente, e che tali fonti appariscano limpide ad una indagine serena; nella 
difficoltà che tal cosa si avverì, non rimane che scegliere qualche criterio 
che faccia da pilota nel risalire la corrente dell'esperienza, specie quando 
quel flusso è costituito dalle complesse ed intrigate manifestazioni della vita 
e delle sue deviazioni patologiche. Mi è parso, al riguardo, che un criterio, 
all'infuori di particolari cd individuali concezioni, potesse derivarsi dall’esa- 
me e dal computo statistico di numerosi casi di parkinsoniani, e perciò, col 
consenso e col permesso del direttore della clinica neuropsichiatrica di S. Sal- 
vi, prof, M. Zalla, ho esaminato 222 cartelle cliniche relative ad altrettanti 
ammalati di sintomatologia parkinsoniana, che sono stati degenti nell'ultimo 
decennio nel reparto neurologico della clinica stessa, 

Ho rilevato che 139 pazienti hanno dichiarato di aver avuto la forma 
acuta enerfalitica, mentre ciò è rimasto dubbio in altri 59 casi e viene esclu- 
so nei rimanenti 24, In citre percentuali si deduce che, nei 222 casì in que- 
stione, nel 63% si può ammettere senza ambagi il noto fattore etiologico, 
l'encefalite; nel 260%, si rimane nell’incertezza, mentre nel 10% esso sarebbe 
senz'altro da rifiutarsi. 

Nessuno di tutti questi ammalati risulta aver subìto pregressi traumi; 
in essi la sintomatologia clinica è apparsa localizzata in una metà del cor- 
po (destra © sinistra) in 24 casi, e negli altri, a volte con accentuazione del 
tremore da una parte e dall'altra, si è manifestata in maniera diffusa; di 
quei 24, poi, hanno avuto la forma acuta r1, ne sono in dubbio 6, non l’han- 
no avuto 7, ed inoltre, un solo malato di quest'ultimo gruppo ha poi pre- 
sentato la generalizzazione dei disturbi. 

Pur con le debite riserve da farsi a questi dati, che vengono dedotti 
solo dall’interrogatorio anamnestico, rimane assodato il fatto che non tutti 
1 222 parkinsoniani sopra notati hanno sofferto di una pregressa sintomato- 
logia da potersi fondatamente imputare all’encefalite, anzi, una discreta per- 
centuale rimane fuori da tale discriminazione e, anche accordando ai casi 
dubbi Il beneficio della plausibilità in senso favorente, vi è sempre un buon 
to» di ammalati che negano precedenti morbosi da porsi in collegamento e 
riferimento alla sindrome accusata e riscontrata all'atto del ricovero nella 
clinica, ; 

Alle scopo, poi, di valorizzare il dato obbiettivo rilevato da parecchi AA., 
della emilateralità sintomatologica delle forme da mettersi in rapporto con l'e- 
vento lesivo traumatico, è interessante notare, anche volendo mettersi in una 
Posizione di estremo riserbo, che nei 24 casi in cui si era avuta una manife- 
Stazione morbosa localizzata, circa un terzo hanno dichiarato di non aver 
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avuto alcuna precedente forma acuta imputabile a pregressa encefalite, ed 
in un altro terzo ciò rimane dubbio. Quindi, escludendo anche In tutti co. 
storo l’eventualità traumatica, rimane la constatazione che in essi, come in 
coloro in cui la detta eventualità da altri autori è stata rilevata e messa in rap. 
porto con l’emilateralità della sindrome, da comparsa localizzata dei disturbi, 
soprattutto inizialmente ipercinetici, si è avuta per chi, alla Surssa stregua 
dei traumatizzati, aveva accusato l’inizio della sindrome nel più completo si- 
lenzio di ogni precedente morboso ad essa riferibile. 

Il criterio, al quale ho fatto accenno più sopra, mi pare dunque che 
possa riportarsi a quello del ragionamento analogico basato sull’esperienza e 
da questa dedotto, ragionamento analogico che non respinge dall’accettare 
una conclusione dhe, invece di deviare per un sol lato del dilemma (può 
o non può il trauma determinare da solo una sindrome parkinsoniana?), 
converge ‘da questo lato verso quell'altro costituito dal fatto concreto che 
in sè e per sè non può essere nè dilegmatico nè tanto meno enigmatico, per 
confluire nella univoca interpretazione che vede nel fatto stesso la risultante 
di un dinamismo, più che di un meccanicismo, dinamismo nel quale i vari 
fattori s'intrecciano e si confondono. 

E così la negatività da molti attribuita al determinismo del trauma 
nelle sindromi parkinsoniane, sia pure temperata da quel « da solo», ag- 
giunto come una specie di valvola di sicurezza, potrà essere vagliata non più 
« da sola », ma, immessa nel crogiolo dialettico delle causazioni concorrenti, 
potrà assumere un aspetto non demolitorio, e così trasformarsi in positività 
attiva e determinante, nel maggior orizzonte della comprensione clinica e 
medico-legale ad un tempo, in quei casi dove non è in gioco un mero inte- 
resse scientifico, bensì anche la valutazione di un danno organico, in rap- 
porto a determinati momenti lesivi, ed il risarcimento giuridico ed econo- 
mico che ad esso necessariamente consegue, 


Riassunto. — L'A. trae spunto dall’osservazione personale di un caso clinico ri- 
guardante un soldato che ha presentato una sindrome parkinsoniana emilaterale iniziatasi 
dopo 5 mesi da un trauma cranico, del quale sono radiograficamente visibili i residuati, 
per affrontare la discussione sull'importanza dei traumi in generale nel determinismo di 
tali sindromi, concludendo, dopo ampia disamina corredata dall'esame di numerose car- 
telle cliniche di parkinsoniani passati per la clinica di S. Salvi nell'ultimo decennio, nel 
mettere in evidenza l’importanza pratica e medico-legale di tali sindromi che, comunque; 
possano ad un pregresso trauma cranico ricollegarsi. 
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PRIMO CONVEGNO NAZIONALE PER LA PROTEZIONE DEL FANCIULLO. 


A nessuno può essere sfuggito, nell’attuale momento, l'interesse squisitamente nazio- 
nale del Convegno, interesse sancito dalla presenza all'inaugurazione, tenuta il 9 settembre 
nella Sala degli Orazi e Curiazi in Campidogiio, del Capo provvisorio dello Stato, on. 
de Nicola. Ministri, deputati, magistrati, rappresentanti dell'Opera maternità e infanzia, 
della Sanità Pubblica, dei Ministeri degli interni e della pubblica istruzione, e delle prin- 
cipali organizzazioni assistenziali sono intervenuti in numero rilevante partecipando atti- 
vamente ai lavori del Congresso. Al discorso del Sindaco di Roma, che ha portato il saluto 
dell’Urbe ai convenuti e l'augurio di pieno successo deila manifestazione, sono seguiti, 
nella seduta inaugurale, quelli del ministro Gullo che ha sottolineato l’importanza della 
lotta contro il traviamento morale e la delinquenza dei minori per l'avvenire del Paese, 
del ministro Goneila che si è fermato sulla necessità di far partecipare in maniera sempre 
più efficiente la scuola italiana alla educazione morale della fanciullezza, e del prof. B. 
di Tullio, presidente dell'Ente nazionale per la protezione del fanciullo, che ha messo 
n rilievo tutti gii aspetti umani e sociali dei gravi fenomeni del traviamento e della de- 
linquenza fra i minori, e, segnalate le esigenze relative alla lotta contro tali fenomeni, 
ha precisato i criteri attraverso i quali si deve raggiungere quella perfetta coordinazione 
fa IsUtuti privati, laici o religiosi, e organi statali che deve garentire all'Italia, in questo 
fampo, quel successo che è di fondamentale importanza per l'avvenire del Paese. 

a Miniporta relazioni sono state svolte dalle on. dr. Maria Federici, dr. Teresa Mattei 
virile, È v. G. Persico, che hanno dato luogo a utilissime discussioni sui vari prob.emi 

Alle n profilattici e rieducativi. i i dic 
gli tnanimità i congressisti hanno infine approvato importanti voti per raggiungere 

Scopi che l'Ente per la protezione morale del fanciullo si propone, 
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OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 


Direttore Ten. colonnello med. dott. R. SQUILLACCIOTI 


IL MORBO DI MARCHIAFAVA-MICHELI 
(RIVISTA SINTETICA) 


Cap. med. di compl, Giuserre Izzo, capo reparto t.b.c, 


Il complesso morboso che va sotto il nome di malattia di Marchiafava. 
Micheli è così denominato perchè il primo caso studiato in maniera così 
completa da poter stabilire i limiti più precisi del quadro clinico ed anatomo 
patologico fu nel 1927 studiato dapprima dal Micheli c successivamente dal 
Marchiafava che ne praticò l'autopsia. 

Pur tuttavia altri casi erano stati precedentemente studiati, €, pur cs 
sendo stati diversamente interpetrati, crano stati già notati come manifesta» 
zioni morbose « sui generis» per cui in seguito hanno potuto essere faci]. 
mente riconosciuti come appartenenti alla sindrome morbosa che va sotto il 
nome di malattia di Marchiafava-Micheli, 

Tale è il caso descritto nel 1911 dal Marchiafava in collaborazione con 
Nazari, quello studiato da Civalleri nel 1916, un altro dello stesso anno di 
Van den Bergh; uno di Ceconi e Biffis del 1915, uno descritto da Chauffard 
e Troitier (1908) che Micheli afferma per lo meno sospetto di appartenere 
a questa famiglia, e successivamente quelli di Giffin (1923), di Manin (1927), 
di Schul (1925), un secondo di Van den Bergh (1926) ed uno probabile di 
Villa (1928). 

In questo campo potrebbero pure essere considerate le osservazioni di 
Salen (1927), di Lemierre (1926-27) oggetto della tesi di Gucux, e di Ennc- 
king (1928). 

Successivamente vengono i casi di Saxl (1928), Bartha e Goorog (1928), 
A. Donati (1930), quelli di Ruscica, Nazari, Hirtzenberger, Lasch, Rosenthal, 
tutti e cinque nel 1931. Nel 1932 due descrizioni di Berghmark e di Ro- 
senthal; nel 1933 il caso di Rolli; nel 1934 due osservazioni e cioè quelle 
di Iglauer e Freureiss, e quella di A. C, Schallj. Nel 1935 Falkiewicz € 
Mutiol, ce Trestini riferiscono altre due osservazioni. Hamburger e Bennstein 
pubblicano due casi nel 1936. 

Nel 1937 Caen, Cattan, Harrippe e Bounins ne riferiscono un altro. 

Nei 1938 la letteratura si arricchisce della segnalazione di Sega e di 
quella di Boule, Hillmans e Gaube, 

Nel 1939 è pubblicata la più recente osservazione da De Colle e Casolo. 


Se noi analizziamo minutamente tutti i casi descritti possiamo trarre 


deduzioni sintetiche che ci permettono di definire il quadro patologico € cli- 
nico nelle seguenti modalità, 
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Nulla di definito in rapporto alla etiologia. 

Sebbene il numero delle osservazioni sia piuttosto limitato, pure sem- 
bra che la malattia prediliga gli individui di sesso maschile e che insorga 
a prevalenza tra 1 20 ed 1 30 anni. 

Pur essendo scarsi 1 reperti autoptici, pure si può dire che l’anutomia 

atologica sia stata stabilita con sufficiente chiarezza. Essa come dice 

Micheli — è consacrata dalla uniformità dei reperti. Due fatti sono fonda- 
mentali e cioè l'assenza di alterazioni caratteristiche nella milza e la intensa 
emosiderosi renale. 

Nella letteratura sono finora riferiti reperti di autopsia dei casi di Mar- 
chiafava e Nazari, di Biffis, di Enneking, Bartha e Gorog, Marchiafava (2°) 
ce Berghmark. Vi sono poi i reperti della milza asportata a scopo terapeu- 
tico [Lasch, Rosenthal, Scallj, Hamburger e Bernstein (2° caso). 

Anche nel fegato, nel midollo osseo e nelle ghiandole linfatiche nulla 
di veramente importante come intensità di processo e soprattutto come so- 


stanza di reperto, 

Nel rene, ove si ritrovano le anomalie più intense e costanti, il reperto 
dal punto di vista anatomo-patologico macroscopico più importante è il co- 
lorito rosso marrone della corticale, per cui questa si distingue dalla midol- 
lare griglastra. 

In quasi tutti i casi studiati il connettivo interstiziale ha rivelato uno 
sviluppo più intenso. La nota istologica più importante è rappresentata da 
una estesa infiltrazione delle cellule da parte di un pigmento giallo bruno 
specialmente negli elementi dei tubuli contorti. Tale pigmento si trova pure 
nel lume dei tubuli che occlude, formando cilindri. Questo pigmento con 
la classica colorazione di Perl si tinge in bleu azzurro rivelandosi pertanto 
come emosiderina, 

Dal punto di vista della sintomatologia la malattia può iniziarsi sia in 
maniera improvvisa, come in manicra lenta ed insidiosa. I sintomi fonda- 
mentali sono tre: anemia, ittero, cmoglobinuria. 

Nella forma ad inizio lento prevale il sintomo anemia; la emoglobinu- 
ria, in quella a sviluppo improvviso, nella quale, solo dopo successive crisi, 
st manifesta l’ittero e l’anemia. La emoglobinuria si accompagna sempre ad 
emosiderinuria. Dei. tre sintomi fondamentali l’ittero e l’anemia si associano 
per lo più intimamente a una sindrome ittero-anemica evidente, Questa ha 
molti caratteri dell’ittero emolitico, da cui però si distingue per il compor- 
tamento della milza e per alcuni caratteri sierologici (resistenza globulare),. 
La Scarsa produzione di bilirubina che sempre può essere confermata è messa 
0° rapporto con la possibilità che il pigmento ematico sia elaborato in una 
orma poco adatta a produrre bilirubina. Il fegato, pertanto, non appare 
TUasi mai aumentato di volume, e lo è di poco durante le più forti crisi di 
‘moglobinuria. 
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La presenza di una splenomegalia non è affatto la regola. Quando esi 
ste è per lo più di proporzione modesta. Solo nel caso di Donati vi era un 
forte aumento di volume splenico. UE 

Mentre l’itterizia non è mai intensa, lo stesso non può dirsi della ane. 
mia. Il numero dei globuli rossi può raggiungere cifre bassissime. Comun. 
que non si notano mai caratteri di perniciosità pur essendo l'anemia a tipo 
ipercromico. Questa, come l’ittero, decorre spesso a sbalzi successivi. E da 
notare che non tutti gli aggravamenti sono in rapporto con la crisi di emo. 
globinuria, potendo verificarsi, così come negli itteri emolitici, autentiche 
crisi di deglobulizzazione. 

In rapporto ai globuli bianchi vi è tendenza alla leucopenia, con neu- 
tropenia e linfomonocitosi relativa. 

Nei pochi casi in cui è stato studiato lo emo-mielogramma non si è ri- 
levato nulla di importante. 

In alcuni casi è stata notata una piccola tendenza alla emorragia, In- 
teressante è il fatto che le trasfusioni di sangue esaltano le condizioni emor- 
ragiche, | 

Per quanto l’anemia sia indubbiamente su fondo emolitico, pure nume- 
rose osservazioni hanno potuto affermare che nel morbo di Marchiafava-Mi- 
cheli la resistenza globulare appare quasi sempre normale, così come manca 
il fenomeno della autoagglutinazione delle emazie. Qualche volta sono state 
trovate nel siero del sangue autolisine, ma questo reperto è tutt'altro che 
costante. 

l sintomi per così dire caratteristici della malattia sono quelli urinari, 
che si concretizzano, come si è già detto, nella emoglobinuria con emo- 
siderinuria perpetua. La emoglobinuria si rivela a crisi che insorgono, a dif- 
ferenza di quelle della malattia di Harley, senza causa scatenante evidente. 
L’inizio è per lo più febbrile, con brividi, crisi 'dolorifiche addominali con 
nausee 0 vomiti, o lombari. Dopo qualche ora compare la emoglobinuria € 
le urine prendono il caratteristico colore marsala scuro; colore che va nelle 
ore successive accentuandosi. 

Tale fenomeno urinario dura in genere poche ore: solo raramente 1-2 
giorni. Nelle urine la reazione del sangue è positiva, mentre è assente il re- 
perto dei globuli rossi nel sedimento. L'analisi spettroscopica rivela nelle 
urine lo spettro dell'emoglobina. Si accompagna anche una forte elimina- 
zione di urati. Fenomeno importante è che la emoglobina che si trova nelle 
urine non è più associata a catalasi, così come nel sangue, 

Mentre che nella emoglobinuria parossistica la Wassermann è molto 
spesso positiva, tale positività è stata accertata solo in rari casi di morbo 
di Marchiafava-Micheli. 
| La prova del freddo che nella e, p. dà sempre risultato positivo risulta 
Mm questa sintomatologia di effetto negativo. Lo stesso può affermarsi iN 
rapporto alla prova di Donath-Landsteiner. 
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Naturalmente il quadro sintomatologico descritto non si rivela come 
tale in tutti i casi; così, ad es., vi possono essere manifestazioni di emoglo- 
binuria tardiva, preceduta — non seguita — da ittero. Alle volte (forme 
lievi) la emoglobinuria può essere appena accennata. Questa può essere an- 
che l’unico sintomo del male. Alcune volte l’eliminazione ematica è sosti- 
ruita da semplici eliminazioni di albumina, 

La emoglobinuria può qualche volta essere protratta (forme prolungate). 

Il ritmo notturno della eliminazione della emoglobina è assai facilmente 
constatabile tanto che qualche autore lo crede quasi caratteristico di tale af- 
fezione morbosa. 

Come si è già accennato le trasfusioni di sangue sono mal tollerate ed 
esaltano facilmente i sintomi del morbo, Tale fatto è del resto un po’ co- 
munc a tutte le anemie emolitiche. 

Anche pratiche curative (salvarsan, vaccinazioni, proteinoterapia aspe- 
cifica) possono sortire uguali effetti. Ma ciò che è particolarmente importante 
è dato dalla intolleranza quasi costante alle somministrazioni di ferro, par- 
ticolarmente attivatrici delle crisi emoglobinuriche, 

Infine ciò che dà la caratteristica alla sindrome urinaria è la presenza 
di emosiderina nel rene e la sua eliminazione con le urine, 

Il fenomeno fu notato per prima da Marchiafava. Era la prima volta 
che veniva segnalata la sua eliminazione con le urine. Il Marchiafava però, 
oltre ad aver accertata la eliminazione con le urine della emosiderina, potè 
mettere in rilievo anche un altro fatto importante, ed è quello che tale pig- 
mento lo si può rivelare anche in quantità assolutamente minime in maniera 
costante nelle urine dei malati, anche al di fuori della crisi di emoglobi- 
nuria, per cui parlò di « emosiderinuria perpetua ». 

E’ da rilevare che tal fatto non è stato accertato in maniera veramente 
costante da tutti gli AA. (es. Micheli). Colubrasi pensa che possa mancare 
nei primi periodi della malattia, per divenire veramente costante a malattia 
avanzata, 

Generalmente la emosiderinuria è minima nel momento della crisi di 
emoglobinuria, per divenire più evidente alla fine, con aumento di valori 
nei periodi intervallari tra le varie crisi. Per quanto alcuni AA, abbiano 
accennato che l’emosiderinuria si possa avere anche nella emoglobinuria a 
frigore, pure tal fatto non è provato, per cui si può affermare che la emo- 
siderinuria deve essere ritenuta come caratteristica della malattia di Marchia- 
fava-Micheli, 

. Volendo esporre, pertanto, sinteticamente la sintomatologia della malat- 
“a potremmo affermare dhe può presentarsi sotto varie forme cliniche, e pro- 
Priamente: il tipo per così dire più comune, nel quale troviamo una sin- 
drome persistente ittero-anemica e difficilmente curabile, con crisi di emo- 
globinuria e di emosiderinuria. Questa ultima — grosso modo — perma- 
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nente, In questa forma i sintomi descritti sono uniformemente distribuiti 
senza che vi sia la prevalenza dell'una o dell’altra. 

In certe forme, invece, prevale ad es, la sindrome ittero-anemica, con 
crisi di emoglobinuria, in genere di scarsa entità. In altri, invece, sono que. 
ste ultime che prevalgono. Certe volte le crisi sono particolarmente dolo. 
ose (forme dolorose pseudo-chirurgiche). 

In rapporto alla patogenesi sì possono fermare i seguenti punti fonda. 
mentali: esiste sicuramente emolisi; questa con certezza non si svolge nella 
milza. Marchiafava aveva invece osservato che la milza vi avesse importanza, 
Anche Micheli nei primi tempi ammetteva lo stesso concetto; ma in seguito 
modificò le sue idee. Infatti nei casi operati di splenectomia l’operazione non 
indusse alcun effetto favorevole, 

Anche l'anatomia e l’istologia patologica della milza non apportano 
alcuna conferma di fatti accertatisi alla ipotesi del meccanismo emolitico 
splenico. E’ accertabile pure un altro fatto importante e cioè che nelle crisi 
di emoglobinuria la milza non si ingrandisce. 

Escluso, invece, che la emolisi avvenga nella milza (o in altri organi 
nei quali il sistema reticolo-endoteliale è molto sviluppato — es. fegato, 
ghiandole linfatiche) si può invece con più facilità ammettere che si svolga 
nel sangue circolante, Lo confermerebbe la emoglobinuria facilmente con- 
statabile. La emolisi dovrebbe avvenire in una maniera particolarmente ra- 
pida, sì da rendere possibile una massima eliminazione renale. Ciò 
per spiegare la mancanza di accumuli ferrici negli organi interni ed il fatto 
che la eliminazione urinaria del ferro sorpassa enormemente nei valori quel- 
la fecale. 

Non è difficile ammettere, specie per quello che riguarda le crisi acute, 
che fenomeni di anafilassi entrino in giuoco nello scatenarsi della emolisi. 

Marchiafava e Micheli, dopo aver ripudiato il concetto della emolisi 
intrasplenica, ed accettato quello della stessa nella circolazione generale, am- 
misero pure che il fenomeno avvenga con la maggior intensità, se non esclu- 
sivamente in quello renale, 

A differenza di quanto avviene nella emoglobinuria a frigore, il rene 
. non avrebbe nel morbo di Marchiafava-Micheli sola funzione di filtro. Co- 
munque, se pure non si vuole ammettere questo fatto, non si può in nes 
sun modo negare la grande importanza che lo stesso rene ha nella forma- 
zione della emosiderina; fenomeno che se non con assoluta certezza, per 
lo meno con grande probabilità si verifica nel corso di questa particolare 
malattia. 

E' certo che nessuno ha potuto svelare la emosiderina nel sangue. 

Come pure è caratteristico che solo nel morbo di Marchiafava-Micheli 
il rene è capace di liberare la emoglobina dalla catalasi, Se pure è vero ché 
nelle crisi di emoglobinuria non si forma in maggior quantità emosiderina, 
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ciò lo si deve certamente al fatto della eliminazione rapida e massiva che 
nella circostanza avviene del pigmento. 

Certo che con questa Ipotesi non tutte le questioni inerenti alla malat- 
tia di Marchiafava-Micheli vengono spiegate. Così ad es., pur riconoscendo 
la importanza della eliminazione rapida e massiva della emoglobina, non 
rimane completamente chiarita la mancanza di accumuli ferrici negli organi. 

E’ forse il s. r. endoteliale in questi casi divenuto incapace di attrarre i 
sjomenti ferrici, così come in condizioni normali ed in tante altre patolo- 
ciche? Sarebbe il morbo di Marchiafava-Micheli quasi da considerarsi come 
un diabete ferrico. 

Un fatto è certo, ed è che in questi ammalati l'organismo non mostra 
alcuna tendenza a costituire riserve di ferro. Lo elimina anche quando per 
la grave anemia ne avrebbe bisogno, L’apporto artificiale può scatenare nuo- 
ve e più gravi perdite di ferro. 

Sono questi fatti sicuri, ma oscuri nella loro genesi. Come pure è oscura 
la spiegazione del maggior ritmo notturno nella eliminazione del ferro. 

Bingold, dando grande importanza al fatto che nelle urine dei pazienti, 
affetti da morbo di Mardhiafava-Micheli, manca la catalasi, pensa che in 
tal modo viene a perdersi un elemento protettore della emoglobina, contro 
le ossidazioni,. La liberazione della catalasi avverrebbe nel rene. 

In rapporto alla diagnosi della malattia, questa non presenta difficoltà 
quando il corteo dei sintomi descritti è completo. 

Non così quando le manifestazioni sintomatologiche sono incomplete. 

Certo la presenza di emosiderinuria rappresenta un sintomo che si può 
quasi dire caratteristico del morbo di Marchiafava-Micheli, Però, poichè in 
certi casi ed in certi momenti non è facilmente svelabile, specie nelle forti 
crisi di emoglobinuria, è necessaria allora differenziare quest’ultima dalle 
altre manifestazioni emoglobinuriche, diverse da quelle del morbo di Mar- 
chiafava-Micheli, 

Prescindendo da quelle sintomatiche, nelle quali la causa prima è con- 
dizione di facile chiarimento, specie in casi in cui la emoglobinuria è per- 
sistente anche al di fuori delle crisi, sono da prendere in considerazione le 
eventualità dell’emoglobinuria da marcia e di quella ortostatica, Il criterio 
della eliminazione particolarmente notturna, e la presenza di manifestazioni 
generali sono elementi clinici che parlano per la malattia di Marchiafava- 
Micheli. 

La emoglobinuria dei luetici, prescindendo dai criteri di anamnesi € sic- 
rologici può essere facilmente differenziata quando il valore delle perfrige- 
razioni è particolarmente rivelabile e specialmente per la positività della rea- 
zione di autolisina. 

.. Nelle forme in cui predomina l’ittero, la diagnosi va posta differen- 
zialmente con quella degli ittero-emolitici. Le caratteristiche così ben defi- 
Nite di questi ultimi varranno a derimere ogni dubbio diagnostico. 
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E’ possibile che nelle forme, nelle quali predomina l’anemia, possa es. 
sere messa in causa la diagnosi differenziale con altre forme di anemia pri- 
maria o secondaria. Però è difficile che un attento esame non possa elimj. 
nare con sicurezza ogni dubbio. det di 

Circa il decorso, la malattia di Marchiafava-Micheli si rivela di lunga 
durata. Si inizia in una maniera subdola, con astenia, anemizzazione pro- 
gressiva, talvolta con dolori addominali e lombari che, in certi casi, domi- 
nano la sintomatologia. L’ittero non è precoce, L emoglobinuria, che si può 
ben dire il sintomo di allarme, si mamfesta, per lo più, dopo molti anni di 
vaga sintomatologia. na 

In seguito il decorso è caratterizzato da crisi successive di emoglohi. 
nuria, e, durante questo periodo, anemia e ittero subiscono oscillazioni am- 
pie. Solo tardi la emosiderinuria assume il carattere di sintomo perpetuo, 

Così per la durata di vari anni la malattia va successivamente aggra. 
vandosi, La prognosi diviene pertanto grave. Anche l'esito infausto lo si può 
considerare molto lontano, la valetudine dell’individuo è, specie nel periodo 
di malattia conclamata, seriamente compromessa, 

Nulla può dirsi di particolare in rapporto alla terapia. Questa non può 
essere che generica. Anche la splenectomia, nei pochi casi in cui è stara 


5 
praticata, non ha dato risultati evidenti. 


CONCLUSIONE. 


Il morbo di Marchiafava-Micheli rimane ancora ad eziologia indefinita. 
Si tratta sicuramente di malattia emolitica, ma questa emolisi certamente non 
avviene nella milza, ma probabilmente nel sangue circolante, La malattia 
insorge dai 20 ai 30 anni e predilige i maschi, Nessuna alterazione anatomo- 
patologica caratteristica a carico della milza; caratteristica invece è una in- 
tensa emosiderosi renale. Sintomi clinici fondamentali: anemia, ittero, emo- 
globinuria con emosiderinuria prima parossistica e poi permanente. Malattia 
lunga, che va progressivamente aggravandosi, sulla quale agiscono negativa- 
mente le trasfusioni di sangue e il ferro che è anzi attivatore delle crisi 
emoglobinuriche, La splenectomia non ha dato finora alcun risultato. 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 
Direttore: Ten, col. med, dott. R. SquittaccioTi 


L’ISOLAMENTO DELLA EBERTHELLA TYPHI 
DALLE FECI (© 


(STUDIO COMPARATIVO SU ALCUNI TERRENI DI ISOLAMENTO) 


Cap. med, dott. Vito CaraLanorti, capo del Laboratorio di biologia medica 


La ricerca della Eberthella typhi dalle feci di individui ammalati e con- 
valescenti di tifo, nonchè in quelle di sospetti portatori cronici, è oggi una 
pratica frequente almeno nei laboratori ufficiali, e si basa fondamentalmente 
sull'impiego di terreni culturali particolarmente selettivi. 

L'agar di Endo (1) è stato per molto tempo ritenuto il terreno selettivo 
classico, e (per limitarci alle più recenti pubblicazioni) Cope e Kasper (1938) 
e Ruys (1940) lo ritengono il migliore; recentemente poi gli AA, ameri- 
cani Jo hanno modificato con l'aggiunta di cloruro di litio al 0,5%, ren- 
dendolo ancora più selettivo in quanto questo sale esercita una netta azione 
ostacolante sui germi della abituale flora fecale. Andhe l’agar Drigalski- 
Conradi (2), o meglio ancora nella sua forma modificata (3), viene molto 
usato, e con buoni risultati, mentre gli AA. inglesi, specie nei tropici, pre- 
feriscono l’agar di Mac Conckey (4). 

ln questi ultimi tempi però sono stati proposti ancora altri terreni più 
moderni, e quelli che oggi incontrano il maggior favore sono il brodo di 
Miiller (1923) perfezionato nel 1930 da Kauffmann con l’aggiunta di verde 


(*) Le presenti ricerche, iniziate nel febbraio-marzo 1943 a Sfax (Tunisia), mentre dirigevo il 
Laboratorio batteriologico della Direzione di sanità militare - Intendenza A. S. - sono state poi riprese 
e condotte a termine nel periodo agosto 1943-aprile 1944 presso il Centro ospedaliero per prigionieri 
di guerra italiani dapprima in Thibar, e poi in Birine (Tunisi). Rendo perciò vive grazie al direttore 
di detto Centro ten. colonnello med. V. Labruna, ed al comandante inglese del campo, magg. med. 
Hackney, che, consentendomi di organizzare un laboratorio per indagini cliniche perfettamente at- 
trezzato e tale da rispondere a tutte le esigenze, mi hanno reso possibile alleviare col lavoro e con 
lo studio le noie e le pene della prigionia. (Nota dell'A.). | 

(1) A ce, 100 di agar fusa si aggiungono cc. 1 di sodio carbonato secco al 10%; gr. 1 di lattosio 
previamente disciolto in pochi ce. di acqua; cc. 0,5 di soluzione alcoolica satura di fucsina basica 
© cc, 2,5 di solfito sodico al 10% preparato estemporancamente: si agita in modo da ottenere una 
Sospensione omogenea, si sterilizza per tindalizzazione e si distribuisce in piastre. 

. (8) Agar fuso ce. 100; lattosio gr. 1,5 disciolti in ce. 15 di tintura di tornasole per uso batterio- 
logico; cc, 0,3 di sodio carbonato anidro al 10% e cc. 1 di soluzione di cristalvioletto 1 per mille: 
Mi sterilizza per tindalizzazione e si distribuisce. "| : 

- (8) A ce, 100 di agar lattosato e tornasolato (come sopra) sì aggiungono cc. 0,5 di soluzione di 
Cristalvioletto 1% e gr. ‘o,to di solfito sodico secco: si tindalizza e si distribuisce in piastre. | 

. (Si sciolgono gr. 15 di agar e gr. 20 di peptone in 1000 cc, di acqua; si aggiunge una chiara 
d'uovo battuta, si fa bollire, si filtra e si riporta a volume; sì aggiungono quindi gr. ro di lattosio 
; 8". 5 di sodio glicocolato prevalentemente disciolti in pochi cc. di acqua, c cc. 5 di soluzione 
“cquosa 1% di rosso neutro preparata estemporancamente: si tindalizza c si distribuisce in piastre. 
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brillante e bile bovina, ed i terreni al glucosio — solfito di bismuto — verde 


brillante di Wilson e Blair (1927). Il primo di questi terreni (1) deve |a 
sua azione di arricchimento sia al tetrationato sodico che ostacola la mol. 
tiplicazione di molti ceppi di b. coli e dei germi Gram-positivi; sia al verde 
brillante, che ha azione batteriostatica verso il proteobacillo e tutti i germi 
Gram-positivi; sia infine alla bile, su cui tutte le Salmonelle in genere si svi. 
luppano elettivamente. Il brodo (2), € soprattutto l’agar di Wilson e Blair (3) 
devono le loro proprietà selettive al solfito di bismuto che, insieme con l’ec- 
cesso di solfito sodico, ostacola lo sviluppo del colibacillo, c in parte anche 
quello del proteobacillo, che comunque vi cresce stentatamente c senza potere 
invasivo. Numerosi AA., anche italiani, ne hanno sperimentato e confermato 
il valore pratico e, secondo alcuni (Mazzetti, Sollazzo, Giovannini e Mon. 
dolfo), 11 brodo al tetrationato — verde brillante — bile bovina di Miller 
e Kauffmann si presterebbe bene in special modo per l’arriecchimento delle 
Salmonelle paratifose, mentre i terreni di Wilson e Blair rappresenterebbero 
mezzi di elezione e di arricchimento particolarmente adatti per l'isolamento 
della Eberthella typhi. 

Inoltre, Kauffmann consiglia l’agar al verde brillante (modificato) di 
Krisetensen, Lester e Jiirgens (4); i Laboratori delle Forze Armate Alleate 
hanno largamente adoperato, specie nella recente campagna d’Italia, l’agar 
al citrato-desossicolato (5) di Leifson e Hynes; e recentemente (1941) D’Ales- 


(1) Brodo comune ce. 90; carbonato di calcio (sterilizzato a 120° per 30°) gr. 5; tiosolfato sodico 
al 50% (sterilizzato a vapore fluente per 30°) ce. 10; soluzione jodio-jodurata (jodio gr. 20, joduro 
di potassio gr. 25, acqua distillata cc. 100: da aggiungere al terreno freddo!) cc. 2; verde brillante 
1 per mille cc. 1; bile bovina sterile cc. 5. Si agita per sospendere uniformemente il carbonato e si 
distribuisce in matracci nella quantità di circa cc. 50. Agisce principalmente per azione del tetrationato 
sodico che si forma per reazione tra solfito sodico e jodio: tale composto è però poco stabile al pil 
del terreno, che perciò va preparato di volta in volta, 

(2) Bredo comune cc, 100; mannite gr. 0,5; solfito sodico anidro al 20% (sterilizzato a vapore 
fluente per 30') cc. 6; liquore di bismuto cc. 0,2: si mantiene in b. m, bollente per qualche minuto 
fino a formazione di un lieve precipitato fioccoso; si aggiungono cc. 0,5 di verde brillante 1% € SÌ 
distribuisce in matracci nella quantità di circa cc. 50. 

Il liquore di bismuto si prepara impastando con bacchetta di vetro gr. 6 di citrato di bismuto 
e cc. 5 dh acqua distillata, fino ad omogeneizzazione; si aggiunge quindi goccia a goccia ammoniaca 
(circa cc, 2) fino a soluzione e si porta a cc, 50 con acqua, 

(3) Agar fuso ce, 100; soluzione di glucosio al 20% (sterilizzato a vapore fluente per 30°) cc. 5; 
solfito sodico al 20% (sterilizzato a vapore fluente per 30°) cc. 10; liquore di bismuto cc. 5: si fa 
bollire a b. m. fino a formazione di un lieve precipitato; si aggiungono quindi gr. 1 di fosfato 
disodico secco; ce. 1 di solfato ferroso 8% (preparato estemporancamente) e cc. 0,5 di verde bril- 
lante 1%: si distribuisce in piastre in strato piuttosto spesso, 

(4) Agar (pH 7,2) cc. 100; lattosio al 10% (sterilizzato a vapore fluente per 30') cc. 15; verde 
brillante al 0,5% cc. 0,2; rosso fenolo (rosso fenolo gr, 1, idrato sodico N/10 cc. 40, acqua distillata 
cc, 460) ce, 4: si distribuisce in piastre, su cui acquista un colorito verde marrone. La E. typhi vi 
forma delle colonie piccole, piuttosto rilevate, lisce e rilucenti, che almeno nelle prime 24 ore non 
modificano 11 colore del terreno; le altre Salmonelle vi formano delle colonie più grandi anch'esse 
rilevate, lisce e lucide, che arrossano rapidamente il substrato; il colibacillo infine ed i germi fer- 
mentanti il lattosio danno delle colonie gialle. 

(5) Sciogliere a caldo gr. 20 di estratto Lab-Lemco in cc. 200 di acqua; alcalinizzare alla fenolf- 
taleina con idrato sodico al 50%; bollire e filtrare. Aggiustare il pH a 7,3; portare a cc, 200 cor 
acqua e aggiungere gr, 20 di Difco-Protcose peptone, 

Scioghere a parte gr. oo di agar in cc. 3700 di acqua; filtrare; mescolare con la soluzione di 
peptone; aggiungere cc. 5 ci rosso neutro al 2% e gr. 40 di lattosio; agitare, distribuire in matrace! 
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sandro ha posto in evidenza i pregi dell’agar di Krumwiede (1), finora poco 
noto da no!. 

Allo scopo di scegliere — tra i vari terreni e metodi proposti — quello 
che ad una maggiore attendibilità di risultati accoppi una certa semplicità 
di tecnica € speditezza di lavoro, ho effettuato le presenti ricerche condotte 
su 28 militari ricoverati per tifo addominale accertato batteriologicamente 
(mediante emocultura) o sierologicamente: su essi si è praticata settimanal- 
mente la coprocultura, per un numero complessivo di 232, durante tutto il 
periodo della malattia e della convalescenza, sino ad ottenersi in due esami 
successivi un risultato negativo, che è stato pertanto ritenuto indice dell’av- 
venuta guarigione batteriologica. 

Le feci venivano raccolte dal personale di assistenza in vasetti di vetro 
chiusi con tappo di sughero munito di cucchiaino di latta, e immediatamente 
avviate al Laboratorio. Quivi, se liquide, venivano immediatamente inse- 
menzate; se solide o poltacee, prelevate nella quantità di un cucchiaino 
(circa 5 grammi) e accuratamente stemperate, fino a completa omogeneizza- 
zione, in 10-20 cc. di soluzione fisiologica sterile, in modo da ottenere per 
tutti i campioni delle sospensioni pressa poco della medesima opacità; in ogni 
caso, l’insemenzamento è stato eseguito sempre alla distanza massima di 3 
ore dalla defecazione. 

Per ciascun campione sono state eseguite semine su vari terreni solidi 
di isolamento direttamente e previo arricchimento nei terreni liquidi al te- 
trationato — verde brillante — bile bovina di Miiller e Kauffmann e al 
glucosio — solfito di bismuto — verde brillante di Wilson e Blair; come ter- 
reni solidi, ho limitato le mie indagini all’agar di Endo, a quello di Dri- 
galski modificato, al terreno di Mac Conkey ed all’agar di Wilson e Blair, 
Nei terreni liquidi sono stati versati, mediante pipetta sterile, cc, 2 di ma- 
teriale patologico; nei terreni solidi l’insemenzamento è stato praticato me: 
diante spatola di vetro piegata ad angolo retto e strisciata successivamente 
Su tre piastre per ciascun terreno, in modo da ottenere uma progressiva di- 
minuzione della carica fecale. Dai terreni liquidi, dopo 10-12 ore (per il 
brodo di Miiller-Kauffimann), e dopo 24-48-72 ore (per il brodo di Wilson 
_———— 


nella quantità di cc. 100 e sterilizzare a vapore fluente per un'ora e poi in autoclave a 107° C. per 10°. 
Preparare poi le seguenti soluzioni: 4) sodio citrato gr. 17; sodio tiosolfato gr. 17; ferro citrato 
(in scaglie) gr. 2; acqua cc, 100; È) sodiodesossicolato gr. 10; acqua cc, 100, Le due soluzioni 4) c 2) 
vanno sciolte al calore o mantenendole per 2 giorni a temperatura ambiente; non occorre siano sterilizzate. 
Al momento dell'uso, sciogliere cc. 100 di agar base e aggiungere nell'ordine cc. 5 di soluzione 
4) e cc. 5 di 5), usando pipette diverse e mescolando bene; versare in piastre e raffreddare rapidamente, 
(1) Agar fuso ge. 1000; indicatore di Andrade preparato da 2 ore (fucsina acida Grubler all'1% 
CC. 455 acqua distillata cc. 45; idrato sodico sol. N cc, 16) cc. 30: si porta a pH 7,4; Sì distribuisce 
In matracci nella quantità di cc.95 e si sterilizza a 1219 C. per 30°. i | . 
AI momento dell'uso a cc. 95 di agar base fuso si aggiungono cc. 5 di soluzione zuccherina 
(lattosio gr. 20; saccarosio gr. 25 glucosio gr. 1; acqua cc, 100) e cc. 0,2 di verde brillante 1%» 
avendo cura che il terreno abbia un pH finale di 7,3. Le colonie di E. typhi appaiono di colore 
pina, piuttosto rilevate al centro, diafane a luce trasmessa, lisce e umide, con azione scolorante 
terreno, 
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c Blair) di permanenza in termostato a 37° C., si sono successivamente pra, 
ticate — sempre con lo stesso metodo della spatola di vetro — culture di 
isolamento sui varî terreni solidi. Le piastre così insemenzate venivano ca. 
povolte, tenute in termostato a 37° C. e osservate periodicamente: dalle even. 
tuali colonie sospette, dopo un esame preliminare diretto a studiarne mobi. 
lità, morfologia e comportamento al Gram e dopo una diagnosi sierologica ra- 
pida su vetrino, si sono praticate sottoculture in agar semplice, per studiarne 
con maggior agio le proprietà sierologiche e biochimiche (fermentazione de. 
gli zuccheri, fluidificazione della gelatina, produzione di indolo), 

I risultati delle presenti indagini comparative sui vari terreni prescelti 
possono essere così ricpilogati : 


CoPROCULTURE RISULTATE POSITIVE; 


Complessivamente. . . . . . « 176 
Dopo semina diretta... . . +. 104 = 93,18% 
Previa arricchimento in: 
Brodo Wilson e Blair. +. . TI18 = 67,04% 
Brodo Miiller-Kauffmann . . . . 151 = 85579% 


Questi dati stanno a dine che noi abbiamo ottenuto migliori risultati dal 
brodo di Miiller e Kauffmann in confronto a quello di Wilson e Blair: questo 
infatti, dotato di un potere batteriostatico molto forte, riesce molto spesso ad 
inibire anche lo sviluppo della E. typhi, insieme con quello degli altri germi 
banali, risultando talvolta addirittura sterile. Devo anzi dire che in un primo 
tempo, in cui usavo insemenzare in detto terreno 1 cc, di sospensione fecale, 
ho ottenuto costantemente dei risultati negativi; solo raddoppiando la carica 
fecale (2 cc. di sospensione) sono riuscito ad ottenere i risultati più sopra rife- 
riti. Il brodo di Miiller-Kauffmann invece, dotato di un potere batteriostatico 
piuttosto debole nei riguardi della microflora fecale normale, ha mostrato 
una vera € propria capacità di arricchimento per la Eberthella typhi, specie 
se si ha cyra — come appunto è stato fatto nel corso delle presenti ricerche 
— di procedere all’insemenzamento su terreni solidi molto precocemente 
(dopo 8-12 ore di incubazione a 37°): in tali condizioni infatti è possibile 
talvolta avere in sottocultura perfino delle colonie pure di Eberthella typhi; 
ritardando invece l’insemenzamento, cominciano a svilupparsi nel brodo an- 
che gli altri germi abituali, che finiscono poi col prendere il sopravvento sulla 
E. typhi. 

Quanto ai terreni solidi, i risultati ottenuti dal loro insemenzamento 
previa arricchimento, sono i seguenti: 


PREVIA ARRICCHIMENTO IN BRODO Wilson E BLAIR: 


Positivi complessivamente . . . . 118 
Da semina su agar Wilson e Blair. . 118 = 98,31% 


4L7 
Da semina su agar Endo . . . . 99 = 83,89% 


Da semina su agar Drigalski . . 87 = 73,72% 


Da semina su agar Mac Conkey. . 61 = 51,60% 


PREVIA ARRICCHIMENTO IN ERRoDO MuLLER E KAUFFMANN: 


Positivi complessivamente . . . . . 151 

Da semina su agar Wilson e Blair . . Ist = 100% 
Da semina su agar Endo vw e xa ‘20 = 906% 
Da semina su agar Drigalski . . . . 103 = 68,21% 
Da semina su agar Mac Conkey . . . 83 = 54,96% 


Si tratta quindi di lievi differenze mostrate tra i varî terreni insemen- 
zati rispettivamente dopo arricchimento nell’uno o nell’altro brodo; le diffe- 
renze sono invece fondamentali tra l’un terreno e l’altro, andando dal 100% 
o poco meno per l’agar di Wilson e Blair a poco più del 50% per il Mac 
Conkey. 

Ancora più profonde sono poi le differenze mostrate dai vari terreni 
insemenzati direttamente: 


RISULTATI POSITIVI DA SEMINA DIRETTA: 


Complessivamente: n. uu + a» è 404 

Su agar Wilson e Blair . . . . . . 164 = 100% 
Su noat Fado. +» Gene den e E ASS 
Su agar Drigalsli. . . . . au . a 83 500% 
Su agar Mac Gonlep. . . ».. « & bi. 35196 


Un’ultima considerazione inoltre offrono i risultati delle presenti inda- 
gini: da esse infatti risulta che 22 coproculture su 1/76, e cioè il 12,50%, sono 
state positive solo dopo semina diretta su agar Wilson e Blair, e 12 (il 6,80% 
esclusivamente dopo arricchimento in brodo di Miiller e Kauffmann e suc- 
cessiva semina su agar Wilson e Blair: il che probabilmente dipende dal 
fatto che i vari stipiti batterici offrono una diversa resistenza alle varie so- 
stanze batteriostatiche contenute nei terreni selettivi. 

A conclusione delle presenti ricerche possiamo quindi affermare che, 
per una precisa e completa indagine epidemiologica, occorre procedere con- 
temporaneamente alla semina diretta delle feci su agar Wilson e Blair ed 
a quella in brodo di Miiller e Kauffmann, e da quest'ultimo a successivo 
Precoce insemenzamento su un terreno solido, preferibilmente quello di Wil- 
Son e Blair o di Endo: per i bisogni correnti della pratica è però sufficiente, 
nella maggior parte dei casi, la sola semina diretta su agar. Wilson e Blair. 


l'ar- 


Riassunto. — L’A., dopo aver descritto i moderni terreni selettivi proposti per 
delle 


Nicchimento e l'isolamento della Eberthella typhi dalle feci, riassume i risultati 
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uni terreni da lui compiute su 176 coproculture positiva 
de che in genere, nella pratica corrente, è sufficiente La 
r Wilson e Blair; tenuto conto però che alcuni 
stipiti batterici di E. typhi risultano sensibili alla azione batteriostatica esercitata da tale 
terreno, mentre subiscono un vero e proprio processo di arricchimento nel brodo di 
Miiller e Kauffmann, per una inchiesta epidemiologica precisa e completa si rende 
necessario procedere contemporaneamente anche all’arricchimento in tale brodo ed alla 


successiva precoce semina su agar Wilson e Blair. 


indagini comparative su alc 
Da tali ricerche egli conclu 


semina diretta del materiale fecaie su aga 
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IL «BULLETIN INTERNATIONAL DES SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES ». 


Ai Colleghi dell’esercito, marina, aviazione rammentiamo l'interessante Rivista « Bul- 
letin Internationa] des Services de Santé des Armées », organo del Comitato internazionale 


di medicina e farmacia militari, che prima dell'ultima guerra era largamente diffuso an- i 
che fra noi, Accanto ad articoli originali di sicuro interesse, ogni numero offre una vasti | 
e scelta bibliografia nazionale ed estera, utilissima a chi vuol seguire il progresso dele | 
scienze mediche nel nostro settore. 

Il « Giornale di Medicina Militare » ha già ristabilito col « Bulletin » gli antichi co! 
diali rapporti per la simpatica iniziativa del gen. med. J.- Woncken, redattore capo della 


Rivista e segretario generale del Comitato suddetto, nonchè vecchio e buon amico delia 
Sanità Militare italiana. 
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MEDICINA LEGALE 
tai | | 


INFORTUNI CIVILI DI GUERRA 


Prof, Dott. Alfredo Bucciante, tenente generale medico 
Presidente del Collegio medico-legale 


CASISTICA 


I. Caso - Morte in seguito a sevizie. 


Il Ministero delle I'inanze con decreto del 5 marzo 1928 ha negato pen- 
sione per danni di guerra agli orfani Da Ros Enrica, Paolo, Urbano, Maria 
velina e Palmira, orfani di Antonio, deceduto per fatto di guerra, nella 
considerazione che non risultava che il loro genitore fosse stato internato in 
paese nemico e che inoltre non poleva applicarsi a favore dei richiedenti 
l'art. 4 del T. U. 27 marzo 1919, n. 426. 

Con ricorso contro detto decreto Da Ros Enrica, Paolo, Urbano e Maria 
sostengono che il genitore morì a seguito dei patimenti sofferti durante la 
occupazione del paese da parte del nemico, come da atti notori prodotti. 

Il Procuratore Generale nella sua conclusione, premesso come per la co- 
stante giurisprudenza della Sezione Speciale della Corte dei Conti, la dispo- 
sizione di legge di cui all’art. 17 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1491 può esten- 
dersi al caso di cittadini italiani che dall'Autorità nemica imperante sul luogo 
siano stati, per ragioni militari di polizia fatti trasportare in luogo diverso 
dal loro abituale domicilio, purchè tale provvedimento presenti il carattere 
di coazione voluto dalla legge, non sia ispirato da ragione di sicurezza nel- 
l'interesse degli stessi cittadini e purchè le privazioni, sevizio ecc. siano spe- 
ciali e non comuni a tutta la popolazione, ha osservato che nella specie non 
Sì verifica alcuna delle predette condizioni, poichè dopo la occupazione delle 
Province venete da parte del nemico, il Da Ros non fu trasportato in luogo 
diverso dal suo abituale domicilio Pianzano di Godega 8. Urbano, ma ivi 
rimase e morì il 1° febbraio 1918. Ha osservato inoltre come per quanto da 
un alto notorio prodotto dalle parti e da notizie raccolte dalle autorità del 
luogo, parrebbe che il Da Ros durante l'occupazione del paese andasse in- 
Contro a continui maltrattamenti da parte dì militari nemici, tuttavia ciò 
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non è sufficientemente provato ed inoltre mon si conosce se e per quale ma. 


laltia il Da Ros sia deceduto. Pertanto ha chiesto che il ricorso fosse respinto, 
La Corte ha considerato in diritto: 

che per le disposizioni contenute negli art. 3 e 4 del Testo Unico ap- 
provato con Decreto Luogotenenziale 27 marzo 1919, n. 426, può essere con- 
cessa la pensione privilegiata con le stesse norme che regolano le pensioni 
alle famiglie dei militari morti in guerra, anche ai parenti viventi a carico 
del cittadino italiano la cui morte sia dovuta ad un fatto di guerra che ne 
sia stato la causa violenta, diretta ed immediata, e devesi considerare come 
fatto di guerra anche quello che, pur non essendo coordinato alla prepara- 


zione ed alle operazioni belliche, è stato occasionato dalle medesimo; 


che da numerosi atti notori risulta che il padre dei ricorrenti, Da Ros 
Antonio, fu sottoposto a sevizie e minacce da parle dei soldali tedeschi 6 che 
le violenze patite culminarono in una feroce fustigazione inflillagli nel cor- 
tile della sua casa di abitazione da tre soldati tedeschi che lo lasciarono 
terra svenuto ed insanguinato; 

che anche le autorità locali (R. Prefettura di Treviso e CC. RR.) con- 
cordemente affermano che la morte del Da Ros Antonio, avvenuta il 81 
gennaio 1918, si deve attribuire unicamente ai maltrattamenti subìti dai te- 
deschi e specie alle percosse ricevute negli ultimi giorni del gennaio 1918, 
e che delle varie lesioni che egli ebbe a riportare non è stato possibile accer- 
tare quale fu quella che determinò il decesso non trovandosi in quei tempi 
medico civile sul luogo; 

che trovasi pure in atti una dichiarazione del sig. Fadel Giacomo il 
quale attesta che, quando ebbe notizia dei feroci maltrattamenti inflitti dai 
soldati tedeschi al Da Ros Antonio, nella sua qualità di facente funzione di 
Sindaco del Comune di Godega S. Urbano, assunse informazioni sul fatto 
ed ebbe conferma che il Da Ros per la sua fierezza, che talvolta esplodeva 
in proteste vivaci contro gli invasori, venne sottoposto alla fustigazione, € 
che due giorni dopo egli morì; 

che ciò stante, risultando provato che la morte di Da Ros Antonio è do- 
vuta ad un fatto derivante da eventi bellici ed a causa violenta, diretta 
immediata delle lesioni riportate in seguito alle sevizie prescritte dalle ri- 
cordale disposizioni di legge, il ricorso proposto deve ritenersi meritevole di 


accoglimento. 


La Corte dei Conti — Sezione Speciale per le Pensioni di guerra — de 
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finitivamente pronunciando in difformità delle conclusioni del Procuratore 
Generale, accoglie il ricorso prodotto da Da Ros Enrica, Paolo, Urbano, Ma- 
ria Evelina contro il decreto del Ministero delle Finanze in data 5 marzo 
1928, riconosce ai ricorrenti il diritto al trattamento di cui all'art. 4 del De- 
creto Luogotenenziale 27 marzo 1919, n. 426, e rinvia gli atti al Ministero 
medesimo per gli ulteriori provvedimenti a termine di legge. 


II. Caso - Depressione psichica e allegate convulsioni da fatti di guerra, 


DECISIONE sul ricorso prodotto dalla sig.ra P. Natalia, contro il decreto 
in dala 25 aprile 1930, n. 9509 del Ministero delle Finanze (Corte dei Conti — 
sezione Apeciale per le Pensioni di guerra). 


Giusta ie risultanze di un atto notorio esibito, la civile P. Natalia, nata 
nel 1897, nella notte del 27-28 febbraio 1918, in seguito a bombardamento 
aereo venne investita da sassi e calcinacci, seppellita e quindi estratta con 
una ferita all'occhio sinistro ed altre alla testa, alla fronte e ad una gamba. 

Per gli esiti di tali ferite — fra le quali la perdita dell’occhio sinistro 
— la P. ottenne un assegno prima di sesta poi di quarta categoria. 

Rivisitata, alla scadenza dalla Commissione Medica di Trieste, nel marzo 
1930, oltre ai detti postumi, sempre ascrivibili alla quarta categoria venne 
riconosciuta affetta da « costituzione emotiva con intercorrenti crisi di de- 
pressione psichica di natura psicogena ed allegate convulsioni » e pertanto 
venne assegnata, per il complesso alla seconda categoria per due anni. 

Col decreto impugnato venne concessa alla P. la pensione vitalizia di 
quarta categoria per gli esiti delle ferite negandole il diritto al risarcimento 
per l’affezione nervosa perchè non ritenuta dipendente da fatti bellici. 

Col ricorso l’interessata deduce che l'infermità agli occhi è ascrivibile 
alla seconda categoria n. 1 tab. A) del R. D. 12 luglio 1923, e che inoltre 
ha diritto all'assegno di cumulo per l’affezione nervosa causata dalle ferite 
alla testa ed ascrivibile da sola al n. 21 della quinta categoria, al n. 3 della 

A richiesta del Procuratore Generale il Collegio Medico Legale (settem- 
bre 1931) ha espresso il parere che l’infermità nervosa (stato psichico depres- 
Sivo ed attacchi apilettiformi) riscontrata nella visita del 22 marzo 1930, si 
debba considerare dipendente unicamente, direttamente ed immediatamente 


settima categoria. 


e Je | 
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da evento di guerra (scoppio dì bomba di aeroplano determinante ferite de. 
turpanti alla faccia). 

Lo stesso Collegio con successivo parere su alti del 5 febbraio 1932 ha 
espresso l’avviso che l’affezione oculare non possa essere ascritta a categoria 
più favorevole della quarta. 

Nelle conclusioni scritte il Procuratore Generale, facendo proprio tale 
parere, ha chiesto che la Corte, in parziale accoglimento del ricorso, voglia, 
escludendo che la infermità oculare possa da sola essere ascritta ad una cate- 
goria superiore alla quarta, riconoscere la dipendenza da fatto di guerra ai 
sensi dell'art. 69, 3° comma del R. D. n. 1491 del 1923, dell’infermità nervosa. 

La Corte decideva come appresso : 

Nel secondo dei due suoi pareri il supremo organo di Sanità Militare 
ha dimostrato come, tecnicamente e sulla base delle classificazioni stabilite 
dalla legge, non possa, l’affezione oculare della ricorrente essere ascritta a 
categoria superiore alla quarta, in quanto mentre l’occhio sinistro perduto 
ed un visus pari a 2/8 nel destro per astiematismo miopico composto (quin- 
di, congenito) consentivano soltanto l'assegnazione alla sesta categoria, ben 
fece la Commissione Medica ad elevare tale assegnazione strettamente legale 
fino alla quarta categoria — ma non più — tenendo presente che all'occhio 
destro si notavano anche retinite traumatica periferica e coloboma. Da tale 
esauriente parere non ha motivo di dissentire questa Corte la quale per- 
tanto, riconosce che il ricorso è, per questa parte infondato. 

Quanto alla dipendenza dal fatto di guerra della infermità nervosa il 
parere tecnico del Collegio Medico Legale è stato affermativo. Detto Collegio 
ha in sostanza considerato: che quando all’età di 24 anni la P. subì il noto 
traumatismo, il fattore emo-commolivo, che non può mancare, passò forse 
inosservato non dandosi allora peso che agli effetti vulneranti dell'evento bel- 
lico; che col crescere degli anni agli esiti puramente anatomici della ferita 
di guerra altri fattori si sono sovrapposti, di natura psicogena, da rumina- 
zione iper le conseguenze deturpanti del viso della donna ormai giunta alla 
età matura, uno stato di depressione psichica che ha dato manifestazioni con- 
vulsive non epilettiche ma epilettiformi in quanto per la durata, la frequenza, 
ì caralteri sono più simili agli attacchi convulsivi epilettici che agli isterici. 

Tenuta presente lale evidente « consecutio morborum » questa Sezione 
riconosce sussistere nella specie la condizione della dipendenza diretta, vio- 


lenta ed anche — in quanto l'immediatezza degli effetti vi fu se pure questi 
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non si palesarono, dato il loro speciale carattere, che in tempo posteriore 
— immediata, da un fatto di guerra a cui la legge subordina il riconosci- 
mento del diritto ad assegno od a pensione per risarcimento danni di guerra; 
diritto, dunque, che alla P. dev'essere riconosciuto anche in relazione alla 
sua infermità nervosa e sulla base della classificabilità della infermità stessa. 

La Corte dei Conti — Sezione Speciale per le pensioni di guerra — de- 
finitivamente pronunciando, in conformità con le conclusioni del Procuratore 
Generale accoglie il ricorso di P. Natalia contro il decreto del Ministero delle 
Finanze 25 aprile 1980 (4). 


III, Caso - Istero-epilessia da fatto di guerra. 


Kovacic Luigi, nato nel 1902, il 29 ottobre 1915, mentre trovavasi nei 
pressi della propria abitazione in Auzza di Canale, fu ferito alla gamba si- 
nistra dallo scoppio di uno shrapnell; ricoverato nell'ospedale « Fate bene 
Fratelli » di Gorizia vi restò in cura fino al 26 novembre 1915 data in cui 


fu dimesso guarito. 
Da un parere reso sugli atti dalla Commissione Sanitaria di Trieste il 


13 gennaio 1922 risulta che in precedente visita collegiale il Kovacic venne 
riconosciuto affetto da due cicatrici al terzo medio della gamba sinistra, una 
della grandezza di un soldo in piccola parte aderente all’osso, e l’altra della 


(1) E' uno dei casi in cui, come abbiamo accennato (pag. 163 Giorn. Med. Mil, 
1915), la Sezione Speciale della Corte dei Conti è andata un po’ oltre, indotta dal 
ragionamento del Collegio Medico Legale in cui le considerazioni umane sover- 
chiano evidentemente le ragioni medico-legali e forse anche quelle cliniche. 

Dai punto di vista medico-legale, in verità, non ci sembra accettabile dare 
per esistente un fallore emo-commotivo sulla base del presupposto che e non può 
nancare » e così grave che «passò forse inosservato » e che « per ruminazione > 
dopo 12 anni, per effelto della depressione psichica, dà luogo a manifestazioni 
‘onvulsive, 

Dodici anni cosliluiscono un ponte troppo lungo perchè vi si possa svolgere 
unta «conseculio morborum » in una affezione del genere e possa apparire in modo 
a evidente » In dipendenza causale « dirella, violenta e immediata » voluta dalla legge, 

Con un po' di buona volontà anche questo caso si spiega, ma non sapremmo 
mellere il parere del Collegio Medico Legale tra quelli « illuminati », nè la decisione 
della Sezione Speciale tra quelle che segnano la buona strada. 

Deviare in questo campo slominalo dall'elemento emo-commolivo significa 
uscire della notaio sensa più avvedersene e correre troppo, guidali dalla « conse- 
Cutio lemporum » e dalla « conseculio morborum » le quali, anzichè da freni, ope- 
Fano da eccitanti. 
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stessa grandezza, senza alcuna lesione lrofica © funzionale, e venne giudi. 
cato non minorato. Conseguentemente il Ministero del ‘l'esoro con decreto 
12 aprile 1922 gli negò trattamento di pensione di guerra, 

In atto notorio esibito il 17 gennaio 41923 si afferma che il Kovacie, per 
l'emozione provata, aveva contratto epilessia; da dichiarazione in data 49 
senato 1924 risulta che il militare fu riformato in sede di visita di leva 
ordinaria per istero epilessia constatata in ospedale. 

In un certificato rilasciato il 5 novembre 1924 dal dott. Weinlechner del. 
l'ospedale « Fate bene Fratelli », si afferma che Kovacic era completamente 
sano prima della ferita riportata nell'ottobre 1915; che pochi giorni dopo 
l'uscita dall'ospedale dove egli lo ebbe in cura « sì presentarono assalti epi- 
(ettici » che si ripetevano ogni settimana; e che nel maggio 1922 il Kovacic 
fu riformato, previa osservazione di un mese nell'ospedale di Udine, per det- 
ta infermità che egli attribuiva al grande spavento provato in seguito allo 
scoppio dello shrapnell; il sanitario dichiara di non aver mai assistito agli 
attacchi epilettici del Kovacic ma di averlo trovato anemico, denutrito e di 
costituzione neuropatica. 

La Commissione Medica di Udine lo sottopose il 30 gennaio 1926 a nuovi 
accertamenti sanitari ai fini di pensione, facendo diagnosi di « istero epi- 
lessia constatata post-traumatica, esiti di ferita di scheggia alla gamba si- 
nistra senza lesione funzionale » e ritenne l’istero epilessia ascrivibile alla 
prima categoria per tre anni. 

Il Ministro delle Finanze negò al Kovacic pensione per danni di guerra 
nella considerazione che l'invalidità riscontratagli non poteva ritenersi di- 
perdente in modo violento, diretto ed immediato da un fatto di guerra. 

Col tempestivo ricorso e le successive memorie l'interessato deduceva 
che la sua infermità (epilessia) era stata determinata da uno scoppio di 
granata che nell'ottobre 1915 gli causò anche ferita ad una gamba; esibiva 
un certificato del maestro elementare, nel quale si afferma che prima del 
maggio 41915 il Kovacic non presentò mai manifestazioni di epilessia. 

Il Collegio Medico Legale si è pronunziato una rima volta in base 
all'esame dei documenti (ottobre 1929) e, nella considerazione che la vera 
forma e natura della nevrosi non era dagli atti ben definita e che la stessa 
frase diagnostica « istero-epilessia » usata in occasione delle precitate vi. 
site mediche non era propria nè esatta, ha opinato che se il Kovacic era 
isterico, la sua nevrosi poteva collegarsi in modo violento diretto ed imme 
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diato con uno shok emotivo di guerra (obusite) riportato all'atto della fe- 
vita alla gamba; se invece era un epilettico, lo shok poteva essere stato sol- 
tanto un'occasione o la concausa, ma non la ragione diretta ed immediata 
della nevrosi comiziale. 

Richiesto di ulteriore e più preciso parere, il Collegio Medico Legale 
ha fatto sottoporre l'infortunato a congruo periodo di osservazione nell’o- 
spedale militare di Udine ed a visita per delega da parte del membro neu- 
rologo dello stesso Collegio; di poi nella seduta del 9 agosto 1930, in base 
a nuovo esame dei documenti, riteneva potersi ammettere che la sudetta 
forma morbosa più facilmente « indovatasi » in un organismo adolescente, 
fosse dovuta a causa diretta, violenta ed immediata di un fatto di guerra, 
ai sensi.ed agli effetti delle disposizioni vigenti. 

Deceduto il Kovacic in data 7 settembre 4934, il ricorso è stato rego- 
larmente riassunto dalla madre Lazar Maria. 

Nelle sue conclusioni scritte il Procuratore Generale, premesso che il 
Kovacic non ha accampato in sede di ricorso, dei particolari diritti per 
gli esiti di ferita alla gamba sinistra, separatamente considerati, e, comun- 
que tali esiti risullano privi di importanza medico-legale ha osservato che 
aleune tecniche affermazioni del parere reso dal Collegio Medico Legale, 
possano senz'altro accettarsi, mentre invece altre e specialmente quelle re- 
lative alle cause della infermità, non sono del tutto convincenti perchè non 
trovano sufficiente conferma negli elementi di fatto addotti a loro soste- 
gno, che infatti il Collegio Medico Legale, ha ritenuto, fra l'altro, che il 
Kovacic abbia riportato, quando fu ferito alla gamba, grave shok emotivo, 
(obusite) cui sarebbe collegabile la forma istero-epilettica solo successiva- 
mente riscontratagli; che peraltro manca in atti la prova obiettiva e certa 
del presunto shok emotivo, del quale non è fatto alcun cenno nè nella car- 
tella clinica dell'ospedale di Gorizia (1-26 novembre 41915) dove l’infortu- 
nato fu ricoverato dopo la ferita, nè nella domanda di pensione prodotta 
nel maggio 1920, nè nel parere reso dalla Commissione Sanitaria d’Appello 
di Trieste in data 13 gennaio 1922; che pertanto non si può ammettere che 
ì primi disturbi nervosi si siano accompagnati o siano insorti immediata- 
ente dopo la ferita alla gamba, tanto più che l’agente vulnerante, a giu- 
dizio dei medici del predetto ospedale, sarebbe stato semplicemente una 
ballottola di fucile, e cioè, tenuto anche conto della età che allora aveva 
la vittima (42 anni), avrebbe rivestito una forma meno grave, per le con- 
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seguenze commotive, di quella ritenula dal Collegio Medico Legale (scop. 
pio di granata) od indicata dai CC. RR. (scoppio di shrapnell); che per 
conseguenza l’infermità nervosa è da ritenere che si sia manifestata sol. 
tanto molti anni dopo il trauma alla gamba, e che, anche per il notevole 
periodo di tempo intercorso fra iì due episodi morbosi, non possa colle. 
garsi in modo violento diretto ed immediato con un fatto di guerra, nè i 
documenti di parte costituiscono prova in contrario; premesse tali consi- 
derazioni ed a prescindere dall’accertamento delle altre condizioni di legge 
il Procuratore Generale chiedeva che il ricorso venisse respinto. 

La Sezione giurisdizionale rileva che nella specie trattasi di una lesione 
riportata il 29 ottobre 1915 in Auzza di Canale da un giovinetto tredicenne 
durante un bombardamento delle nostre forze armate, rimanendo ferito 
alla gamba sinistra e colpito ad un tempo da shock nervoso che fu causa 
di una istero-epilessia. 

Considerava inoltre, giusta i pareri resi dal Collegio Medico Legale, 
dopo una visita diretta dell'’infortunato, non potersi dubitare, dato il ca- 
rattere della malattia nervosa e la natura isterica e l'età del soggetto, che 
l’istero-epilessia riscontrata a suo carico nella visita collegiale del 24 gen- 
naio 1926 fosse in diretta ed immediata relazione con lo spavento da obu- 
site con ferita alla gamba sofferta nel 1915 durante la guerra. 

Conformemente quindi a tali pareri scientificamente dimostrativi della 
natura e della causa diretta ed immediata della infermità della quale fu 
giudicato affetto il Kovacic la Corte dei Conti — Sezione Speciale per le 
Pensioni di guerra — definitivamente pronunziando, in difformità delle 
conclusioni del Procuratore Generale, accoglieva il: ricorso contro il de- 
creto del Ministro delle Finanze: riconosceva che l’istero-epilesssia dalla 
quale fu riconosciuto affetto il Kovacic nella visita collegiale del 21 gennaio 
1926 è dipendente da un fatto di guerra che ne fu la causa violenta, diretta 
ed immediata ai sensi e per gli effetti di cui al terzo comma dell’art. 69 
del R.D. 42 luglio 1923, n. 41491 (4). 


(1) Abbiamo riferito estesamente questo caso perchè riflelte un argomento di 
più contrastala disenssione e un campo dai cui limili più spesso si fuomesce, 

E' bene, dunque, precisare. 

L'accesso epilellico e l'accesso isterico rappresentano, come si sa, gli epifeno- 
meni l'uno di un processo morboso cerebrale, l’altro di una costituzione morbos? 
lei cenlri nervosi, 

Se si vuole, quindi, riconoscere in un falto Lraumatico la causa diretta di una 
malattia «pilellica, occorre che il trauma abbia agilo direttamente sui centri ente 
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falici, provocando alterazioni anstomiche ( 
lesioni parcellari). 

Il trauma che non nbbia agito in tal senso, può avere il solo significato di 
causa scatenante. 

Per quanto riguarda la malattia isterica, bisogna tener presente che trattasi 
di una forma nettamente costituzionale della quale l’accesso isterico costiluisce un 
sintomo sia pure il più clamoroso, 

Delta malattia non può mai considerarsi acquisita e gli eventi traumatici 
specie quelli emolivi, agiscono solo come causa scatenante. 

Nel caso specifico in oggetto subì il supposto shok emotivo nell'ottobre 1915, 
insieme alla ferita alla gamba. 

I fatti convulsivi furono conslatati nel 1922 per cui anche il ruolo scatenante 
del trauma bellico non appare sostenibile. 

Ecco perchè dissenliamo dalla «lecisione della Corte e dal relativo parere del 
Collegio Medico Legale, 


cicatrici meningo-encefaliche o anche 


PER UN'ACCURATA COMPILAZIONE DEGLI SCRITTI BIOLOGICI. 


Nel « Bollettino dell’Istituto Sieroterapico Milanese », fasc. gennaio-giugno 1945, E. C. 
ha ricordato con molta chiarezza — e con pratica utilità per i redattori e stampatori — 
alcune regole per la compilazione degli scritti biologici (ma il richiamo vale per tutte le 
pubblicazioni scientifiche) che, se osservate, portano a uniformità e accuratezza dei lavori 
stessi, Lasciando da parte i requisiti che riguardano la disposizione delle varie parti di un 
artico‘o, non sarà inutile, per quanti collaborano a periodici e giornali, leggere quanto 
lA, riporta circa la ricerca e stesura della bibliografia, sulle abbreviazioni in uso per le 
varie misure, e, soprattutto, nei riguardi della correzione delle bozze. La revisione di 
Queste — se ben fatta — porta a un risparmio di tempo non indifferente nel lavoro tipo- 
Brafico, mentre non tutti si attengono a quelle norme che oramai sono di uso interna- 
zionale, Leggete, Colleghi, la simpatica nota, e mi sarete grati della segnalazione, 


PER LA PRATICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PALERMO 


Direttore inter.: Ten. col, med. dott. GIUSEPPE PAVONE, - 


OSSERVAZIONI SU UN CASO DI IRIDO-CICLITE TRAUMATICA 
CON STATO INIZIALE DI PANOFTALMITE E SU UN ALTRO DI 
IRIDO-CICLITE LUETICA TRATTATI CON PENICILLINA 


Cap. med. s. p. e, dott. Francesco SODARO, capo reparto oculista. 


Allo scopo di portare il mio modesto contributo sull'impiego della penicillina in de 
terminati casi della patologia oculare credo opportuno segnalare un caso di irido-ciclite trau. 
matica con stato iniziale di panoftalmite in rapporto ad un altro caso di irido-ciclite lu» 
tica trattati contemporaneamente con le stesse dosi di penicillina, 

Descriverò esattamente quanto è stato fatto nei due casi e gli effetti terapeutici ot- 
tenuti. 

Il giorno 27 febbraio 1946, veniva ricoverato di urgenza nel mio reparto il capitano di 
artiglieria in s. p. e. M. C., di anni 34, con diagnosi di irido-ciclite traumatica all'O.D, 

L'ufficiale riferiva che dieci giorni prima, comandato in servizio nella zona di Mon- 
telepre contro alcuni gruppi di banditi, aveva riportato una ferita all'O.D. da schegge di 
calcinaccio mobilitate dall’urto di una scarica di proiettili di « mitra » contro un muricciolo 
presso cui si trovava. 

Veniva subito soccorso dall'ufficiale medico del proprio reparto il qua.e, previa ane- 
stesia locale, asportava dalla superficie corneale e dal sacco congiuntivale delle piccole 
schegge di calcinaccio e successivamente bendava l'occhio applicando loca.mente della po: 
mata all’optochina, 

Dopo tale trattamento, essendosi attenuati i disturbi, l’ufficiale non si presentava più 
all'ufficiale medico del reparto e continuava a disimpegnare il proprio servizio, ma a 
distanza di 8 giorni dell’accaduto, accusando improvvisamente vivo dolore all'occhio, ir- 
radiantesi alla regione fronto-parieto-occipitale corrispondente, e forte abbassamento visi- 
vo, si recava a visita presso la Clinica oculistica della R. Università di Palermo, ove veniva 
riconosciuto affetto da irido-ciclite traumatica con incipiente panoftalmite all’O.D. con 
prognosi molto riservata e giudicato abbisognevole di urgente ricovero in luogo di cura. 

Due giorni dopo, ricoverato in questo ospedale, veniva alla nostra osservazione, 

Il paziente presentava febbre, malessere generale, dolori al globo oculare D. irradian- 
tesi all'emicranio corrispondente, è x 

All'esame specialistico è stato riscontrato: all'occhio destro palpebre lievemente arros- 
sate ed edematose, congiuntiva arrossata in toto e leggermente chemotica nella perzione 
bulbare, una piccola disepitelizzazione nella zona centrale della cornea con un alone d'in- 
torbidamento, iniezione pericheratica profonda, aumento di ampiezza. della camera anterio- 
re, intorbidamento dell'umore acqueo, iride con aspetto fosco, pupilla miotica, che al- 
l'applicazione di atropina al 2% ha messo in evidenza delle sinechie posteriori nel settore 
superiore, 

. All'esame con la lampada a fessura nell’umore acqueo è stato notato come Una fi- 
nissima po'vere costituita da emazie e da granuli di pigmento irideo; visus = percezione 
offuscata dei movimenti della mano a I5 cm. 
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La radiografia del globo oculare non ha messo in evidenza alcun corpo estraneo en- 
dobulbare. 1 

Wassermann negativa. 

Esame delle urine: nulla di patologico, 

Posta diagnosi di irido-ciclite traumatica con uno stato iniziale di panoftalmite ho 
voluto inizare subito una terapia con penicillina, concessaci gentilmente dal Medico 
provinciale di Palermo. 

Iniziai contemporaneamente il medesimo trattamento ad un altro ricoverato, carabi- 
niere N.A.; affetto da irido-ciciite luetica all’O.S.. 

Ho eseguito il trattamento per via intramuscolare e localmente per istillazione nel 
sacco congiuntivale, 

Per via intramuscolare ho iniettato complessivamente 400.000 U.I, di penicillina 
sciolta in acqua distillata sterile a una concentrazione di 10.000 U.I. per cc. ed ho ese- 
guito una iniezione ogni due ore per un totale di 100.000 U.I. per giorno; localmente nel 
sacco congiuntivale istillavo la mattina alle ore 9 due gocce di solfato neutro di atropina 
al 2%, e il pomeriggio, dalle ore 12 in poi, due gocce in ogni due ore di penicillina ad una 
concentrazione di 500 U.I, per cc. 

Due volte al giorno, un’ora per volta, eseguivo impacchi caldo umidi di un infuso di 
camomilla al 10%. 

Dopo le prime 100.000 U.I, di penicillina, nel caso di irido-ciclitè traumatica, Ja s’n- 
tomatologia generale cessava pur rimanendo inalterata la sintomatologia locale, che grada- 
tamente si è attenuata continuando la somministrazione delle altre unità di penicillina 
nei tre giorni successivi. 

Dopo tale trattamento, in quinta giornata, ho notato la scomparsa della sintomatolo- 
già subbiettiva e, localmente, le palpebre e la congiuntiva sono tornate di aspetto normale, 
è scomparsa la iniezione pericheratica, la camera anteriore si è ridotta ad ampiezza nor- 
male, l’iride si è schiarita e rimase solo un leggero intorbidamento dell'umore acqueo; 
visus migliorato a 3/10. 

Continuando per altri 15 giorni solamente gli impacchi caldo umidi di un infuso 
di camomilla l'umore acqueo si è lentamente e progressivamente schiarito e la pupilla è 
tornata normale e bene reagente, il visus è migliorato a 6/10. 

Nel caso di irido-ciclite luetica adoperai il medesimo trattamento ed ottenni la quasi 
completa scomparsa dell'iniezione pericheratica e l’attenuazione del dolore al bulbo oculare, 
ma rimaneva presente ed immutata la rimanente sintomatologia obbiettiva e subbiettiva 
i irite, che fu vinta in seguito con le cure antiluetiche generali, ottenendo un visus 
a 7/10. 


Conclusioni: Dall’effetto terapeutico ottenuto nel caso di irido-ciclite traumatica con 
stato iniziale di panoftalmite sono autorizzato a dedurre che il trattamento con penicil- 
lina ha fatto regredire in brevissimo tempo i fenomeni suppurativi incipienti facendo con- 
seguire una guarigione quasi perfetta in un occhio che, trattato con comuni mezzi tera- 
peutici, sarebbe forse stato irrimediabilmente perduto. 

Nel caso invece di irido-ciclite luetica il trattamento con penicillina, a mio modo di 
vedere, ha contribuito solo alla attenuazione delle lesioni infiammatorie secondarie non 
modificando affatto il quadro sintomatologico specifico. 


Riassunto. — L'A. che ha avuto occasione di trattare contemporaneamente con 
le stesse dosi di penicillina un caso di irido-ciclite traumatica con stato iniziale di panof- 
talmite e un altro di irido-ciclite luetica, espone le sue osservazioni sul brillante effetto 


terapeutico ottenuto nel primo caso € sulla scarsa efficacia di detta terapia nel secondo 
caso, 


L’ ATTIVITÀ DELLA SANITÀ MILITARE DEGLI STATI UNITI ‘) 
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Il 27 luglio il Corpo della Sanità Militare degli Stati Uniti ha celebrato il SUO 1710 
anno di vita. La sua attività, giù così cospicua, ha assunto: 10 \(Uesl ultimi decenni 
un'importanza sempre più vasta, e durante il recente conflitto mondiale non vi è stato 
campo di battaglia che non l'abbia veduto all Opera x 

Il 27 luglio 1775, una legge del Congresso Continentale deliberava, per la prima 
volta nella storia degli Stati Uniti d'America, il coordinamento della pratica medica 
e delle ricerche scientifiche. Questo provvedimento legislativo era dovuto a! generale 
George Washington, il quale, il 21 luglio di quell’anno, aveva scritto al Congresso per 
raccomandare la creazione di un’organizzazione medica «perchè la vita e la salute 
degli ufficiali e dei soldati dipendono in gran parte da una regolare attività di questa 
creazione». 

Bastano alcune cifre per dare un'idea della sempre crescente attività delia Sanità 
Militare. 

Allo scoppio della Guerra d'Indipendenza, nelle colonie vivevano 200 medici e 
altre 3.500 persone che praticavano la medicina senza una regolare abilitazione, Durante 
la guerra, 1.200 di queste persone prestarono la loro opera neli’esercito e nella marina, 
Nel periodo iniziale della lotta, l’esercito contava appena 20.000 uomini; nel 1784 que- 
sto numero veniva ridotto a soli 700 uomini, ed il personale sanitario fu decurtato in 
proporzione, al punto da essere ridotto ad un solo medico e quattro assistenti, 

Con gli anni il numero del personale andò aumentando. Nel 1847 il Corpo sani- 
tario militare comprendeva 135 medici. Nel 1898, allo scoppio della guerra ispano- 
americana, nell'esercito vi erano rio medici militari divisionali e di brigata e 650 me- 
dici di complemento, Nel 1917, le esigenze della guerra mondiale richiesero l’opera di 
35 mila ufficiali medici e di oltre 280 mila soldati di sanità. 

Le cifre relative al recente confiitto non trovano riscontro in alcun altro esercito 
del mondo, 

Nel mese di aprile del 1945 il numero dei soldati curati negli ospedali muitari rag- 
giunse la cifra di 544.000 mentre nell’agosto dello stesso anno il numero dei degenti 
negli ospedali militari situati nel territorio nazionale americano fu di 312 mila vomini. 
Neile tragiche giornate della lotta sul fronte occidentale, negli anni 1944 e 1945 gli ospe- 
dali militari americani della zona di Parigi curarono un numero di malati e di 
feriti che si fa ascendere a 500 mila uomini, 

La percentuale delle persone salvate dalla morte è stata elevatissima: infatti, "a 
100 ricoverati, 97 guarirono interamente, il 70 per cento dei feriti potè riprendere il 
proprio posto di combattimento, e solo il 27 per cento dovette essere rimpatriato. 

Secondo le cifre comunicate dalla Sanità Militare, dall'inizio delle ostilità soltanto 
l’uno per mille dei malati è morto di malattia. L'insieme delle cure profilattiche hanno 
impedito che si verificassero casi di tifo, di peste e di colera o di febbre gialla, mentre 
sì potè constatare un solo caso di tetano e solo pochissimi casi di febbre tifoidea. 

| In questi anni di guerra la Sanità Militare ha potuto compiere notevoli progress 
valendosi dell'impiego dei sulfamidici, della penicillina e del plasma sanguigno. L'ate- 
brina, efficacissima nella lotta contro la malaria, ha finito col soppiantare completamente 
il chinino, mentre il DDT è stato il fattore determinante nella lotta contro il tifo. 


(*) In esclusiva, dalla cortesia dell'U.S.I.5., per il « Giornale di Medicina Militare ». 
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Notevoli progressi sono stati anche realizzati nella chirur 


i A o I gia plastica e nej cam 
di quella toracica nonchè nella tecnica neuropsichiatrica, Soreniini poi su ci 


risultati conseguiti con le nuove cure delle lesioni spinali, Inoltre la medicina e la chi. 
rurgia civile sono oggi destinate a trarre i maggiori benefici dai progressi compiuti 
dalla Sanità Militare nella cura delle malattie tropicali. 

Oggigiorno il personale della Sanità Militare è diviso in nove corpi: uno me- 
dico, con 45 mila uomini; uno dentistico, con 15 mila uomini; uno infermieristico con 
52 mila uomini; uno amministrativo con 18 mila uomini, Gli altri cinque hanno un 
ersonale proporzionato alla loro importanza, Si calcola che oltre 500 mila soldati ‘siano 
addetti attualmente ai vari corpi della Sanità Militare. 

Per la preparazione del personale è stata creata nel 1893 un'apposita Scuola Me- 
dica Militare. Il fondatore, il generale medico George Sterneberg, uno dei più grandi 
scienziati americani, è lo scopritore del microrganismo della poimonite ed è noto come 
il padre della batteriologia americana. 


AL DR. W. C. DAVISON. — Sul « ]A.M.A. » del 6 aprile 1946, in un articolo 
dedicato alla « Cutura medica in Europa », avete scritto, nei riguardi dell'Italia, che la 
nostra Nazione ha ormai perduto ogni pretesa di rispettabività nel campo medico e che, 
se anteriormente all'ultimo conf.itto mondiale alcune delle nostre Università poterono 
mantenersi e produrre, ciò si dovè a' contributo delle borse di studio assegnateci dalla 
Fondazione Rockfeller. Ma, in seguito, il regime mussoliniano, l'eccessivo numero degli 
studenti, gli insufficienti stipendi degli insegnanti e il deterioramento del materiale scien- 
rifico avrebbero annullato i risultati conseguiti. 

Avevamo osato sperare che a'meno i medici — che in ragione della loro alta 
educazione umanitaria dovrebbero attenersi a un'imparzialità se non al rispetto verso i 
colleghi, a qualunque nazione appartenenti — non si unissero al coro dei tanti d'oltre 
Oceano che vedono nell’Italia solo un paese vinto, umiliato, demigrato suì quale si può 
infierire come si vuole! 

Nei nostri rapporti di vita quotidiana, noî osserviamo ancora un'abitudine che va 
sotto il nome di deontologia: Voî, dr. Davison, dovete sentirvi ai di sopra di fate 
prassi — che ritenevamo internazionale -— se ci giudicate con tanta straordinaria « suf- 
fisance » e ci rinfacciate le borse di studio che la benemerita fondazione Rockfeller volle 
destinare nel passato alia classe medica italiana. E tutta la produzione scientifica nazio- 
nale antecedente ala seconda guerra mondiale non sarebbe che il frutto di quelle borse... 
le nostre università, i nostri istituti scientifici avrebbero potuto mantenersi in vita sovo 
per virtù dei dollari della Rockfeller |... 

Via, dr. Davison, voi non conoscete l’Italia è tanto meno i'atfività dei nostri centri 
culturali. Se siamo poveri e se qualche cosa abbiamo pur saputo produrre nel campo 
medico, ciò può tornare, se mai, a nostro onore, riconoscetelo onestamente. E mentre 
dal canto nostro cerchiamo in ogni modo di riallacciare gli antichi buoni rapporti con 
! vostri grandiosi istituti sientifici e vaorisziamo sinceramente quanto avete saputo 
produrre, sopratutto durante l’ultimo conflitto, e continuate a fare in questo travagliato 
dopoguerra (anche în questo numero del nostro Giornale riportiamo delle notizie sul- 
l'attività dei vostri centri sanitari, notizie che l'U.S.1.S., che non deve certamente pen- 
sara come voi, gentilmente ci fornisce) la vostra voce suona male, tanto male, dr. Da- 
Vison, e non contribuisce certamente a rinsaldare quei vincoli di collegialità è di reciproca 
ima che i Colleghi dell'esercito americano hanno pur avuto modo di sentire ed ap- 
Prezzare durante il loro soggiorno in Italia. 


AO. 


LA MEDICINA IN CAMMINO 
I] 


A cura del dott. D. E. Cappellaro 


1° La scienza non solo cerca di acquisire nuovi dati al suo patrimonio, ma certa 
liberarsi da errori e da erronee tendenze di ricerca, Parrebbe dimostrato che la deficienza 
di vitamina A non avrebbe nessun significato per quanto concerne le comuni malattie 
della pelle, Lettner e T. Moore sono arrivati a tali conclusioni (almeno nei paesi delle 


loro ricerche). 
Scarsi risultati si sono ottenuti per sostenere che la deficienza secondaria o derivata 


di vitamina A possa essere la causa di alcune rare ma'attie della pelle, come: la malat- 


tia di Darier, la pitiriasi rubra pilaris e l’ictiosi. — (Vitamin A and skin disease. — «The 
Lancet », 24 agosto 1946, p. 262). 
2° — L'acido lattico, l’adrenalina ed il delirio terapeutico costituiscono il tratta- 


mento moderno per le malattie mentali e su tali elementi di cura si è intrattenuto un 
recente congresso promosso dall'American Psychiatric Association, 

Dosi di acido lattico e di lattato sodico, somministrate nel latte, sono riuscite a 
portare un deciso miglioramento in sette pazienti affetti da grave depressione mentale; 
un certo miglioramento si è ottenuto in altri quattordici pazienti, 

La ragione che ha consigliato la somministrazione di acido lattico consisterebbe nel 
fatto che l’acido viene prodotto spontaneamente nell’orgànismo durante la violenta at- 
tività muscolare a cui da luogo lo shock terapeutico, Gli psichiatri della Scuoia di Me 
dicina di Duke University hanno quindi attribuito all’acido lattico la possibilità di gua- 
rire quei pazienti che si sottopongono alla cura mediante shock. 

Non sembra ad Hans Lowenbach e Maurice H. Greenholl, di detta università, che 
l’acido lattico possa essere dannoso se introdotto nella terapia degli ammalati di mente, 
in quanto gii esperimenti fatti sulla gran parte dei pazienti e su studenti di medicina 
hanno provato che tutto il danno consiste in um breve periodo di imbarazzo di stomaco 
secondo la dose ingerita. 

L’adrenalina offre anch'essa un miglioramento ai pazienti afflitti da stati di ansietà 
permanente. 

Il delirio artificiale, indotto a mezzo di amitale sodico (sodium amytal), ha conse- 
guito benefici risultati in pazienti con gravi disordini mentali (« Science Digest», ago 
sto 1946, pag. 48). 

3° - La scoperta della penicillina ha indicato nuove vie di ricerca. E* stata annun- 
ciata la scoperta di un nuovo antibiotico, la lifmocidina da C. F. Gause, dell'Istituto di 
medicina tropicale di Mosca, nel numero di giugno del «Journal of Bacteriology ” 
La nuova sostanza è un pigmento e, come è riportato in Science News Letter del 24 
agosto 1946, è stata chiamata litmocidina dal nome della carta di tornasole (/1#m24 
paper) e ciò perchè la litmocidina acquista un colore rosso in un mezzo acido € di- 
venta turchina in soluzioni alcaline. I! nuovo antibiotico è prodotto da un micro-0rgi 
nismo che si trova nel suolo della Russia meridionale. Si tratta di un actinomiceto € 
appartiene allo stesso gruppo generale di quello della streptomicina. Gause non è stato 
chiaro nel suo rapporto circa il futuro del suo antibiotico. Parrebbe che questo si comport! 
fortemente attivo contro gli stafilococchi, gli streptococchi, i germi della tubercolosi € 
del colera, almeno nei tubi di prova, L’antibiotico avrebbe invece um effetto moderato 
sui germi della dissenteria e non avrebbe alcun effetto su quelli della febbre tifoide. 


4° — La streptomicina si va introducendo sempre più nella pratica della medicina. 
1-25 RE # 4 4 gl, È ò 
«Science », (2 agosto 1946) ci fa sapere che tale antibiotico è destinato ad avere un 
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compito sempre più importante contro malattie mortali, 
influenzale. 1 

Per quanto concerne gli esperimenti, « 20n in homine », è stato osservato da Hattie 
E. Alexander e Grace Leidy del Collegio medico chirurgico di Columbia University 
che la streptomicina, 1n comparazione con i preparati sulfamidici e con il siero, ha x 
valore effettivo di protezione (nel topo) almeno cento volte maggiore, 

«In homine » risultati incoraggianti sarebbero stati ottenuti nella cura di dieci 

azienti affetti appunto da meningite influenzale. Questa malattia riesce di esito fatale 

nel 100 per cento dei casi. E da notare, come è stato riferito da « Science News Letter » 
(17 agosto 1946), che con l'introduzione dei sulfamidici e de! siero nella terapia della 
meningite influenzale, la mortalità è discesa più o meno al 30%. La streptomicina 
costituirebbe un passo avanti, in quanto parrebbe che essa attacchi decisamente l'Hemo- 
hilus infiuenzae tipo B, che è appunto l'origine della grave malattia. 

La streptomicina sembrerebbe ormai essere l’unico medicamento efficace nella cura 
della brucellosi, in quanto l'aborto vaccinico della brucellosi parrebbe riuscire soltanto 
in casi di bruceilosi non complicata (Harris, Brucellosis, «J.A.M.A.», agosto 1946, 
pi 606), cia : 

Decisi miglioramenti sono stati ottenuti secondo quanto riferisce Keefer ed altri in 
un articolo condlusivo (Streptomycin in the Treatment of Infecions) comparso recente- 
mente in « J,A.M.A. », 7 sett. 1946. Le malattie che sarebbero curate con successo: dalla 
streptomicina sarebbero le seguenti: 

1) tularemia; 2) infezioni da Hemophilus influenzae; 3) infezioni del tratto uri- 
nario dovute a bacilli gram-negativi sulfamido-resistenti; 4) iifo; 3} infezioni da Sal- 
monella; 6) brucellosi acuta con bacterioemia; 7) endocardite batterica dovuta a bacilli 
gram-negativi; 8) polmonite da bacilli di Friedliinder (Klebsiella pneumoniae), 

Altri, rapporti segnalano però una pessimistica constatazione. Il fatto sta che si sa- 
rebbe riscontrata molta resistenza alla streptomicina. Mcxwell Finland ed altri hanno accer- 
tato che in 12 casi di infezione con vari bacilli gram-negativi, trattati con streptomicina, 
8 di essi avrebbero mancato di manifestare benefici effetti dalla cura, L'insuccesso in 
tutti gli 8 casi fu accompagnato da un rapido sviluppo di estrema resistenza alla strepto- 
micina (« J.A.M.A. », 7 sett. 1946, pag. 16). 


come ad esempio la meningite 


5° — Una delle vitamine B, l’acido para-amino benzoico, detto il Paba, sembra 
costituire un rimedio efficace per il tipo di febbre tifoide che si incontra in America. 
Il Paba è stato provato dal dott. Paul K. Smith della Scuola di medicina di George 
Washington University. In 22 casi «dei 29 pazienti di tifo, non trattati con il Paba, 
la febbre persistette 12 giorni o più, mentre soltanto in 7 dei 29 pazienti, trattati con l'acido 
para-amino benzoico, la febbre persistette così a lungo (« J.A.M.A.», 3 agosto 1946). 
Poichè non si sono verificati effetti tossici nella somminisrazione del medicamento, 
st spera di poterlo dare in dosi più larghe. 


5 — Gior ‘ NE” Sa 
Giornale di medicina militare. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Batteriologia. 


smiri E. W. e Rores M. W.: Infezioni 
da butteroidi, — « New England Journa] 
of Medicine », genn. 1945. 


Gli AA. riferiscono le osservazioni desun- 
te da 20 casi di infezioni da batteroidi, 
rilevati tra gli infermi ricoverati dal 1939 
al 1943 nel Massachusset General Hospi- 
tal. In circa 4 anni, zo casi; il che depone 
per una frequenza non molto rara di in- 
fezioni del genere, 

I batteroidi sono bacilli anaerobi, aspo- 
rigeni, gram-negativi, di cui sono maggior- 
mente noti 2 tipi: il fragilis, che presenta 
caratteristiche di forma e grandezza ben 
definite, e il fundibuliformis, variabile per 
forma e grandezza. 

Ospiti abituali. di alcune mucose, i batte- 
roidi si rinvengono specialmente in quella 
naso-faringea, nella intestinale, nella va- 
ginale; e pertanto le infezioni si presentano 
in quelle regioni ove tali germi maggior- 
mente o elettivamente si annidano (an- 
gina tonsillare, otiti medie, infezioni chi- 
rurgiche dell’intestino e dell'apparato uro- 
genitale). 

L'infezione può propagarsi ai tessuti € 
agii organi viciniori per contiguità o per 
via ematica, dando luogo ad ascessi loca- 
lizzati a distanza o anche a forme setti- 
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cemiche: tra queste sarebbero più gravi , 


quelle dovute al tipo infundibuliforme, per 
la tendenza degli ascessi metastatici e per 
l’alta percentua'e di esiti letali. Il pus de- 
gli ascessi è denso, di colorito giallo-ver- 
dastro, ricco di batteroidi. Tali forme set- 
ticemiche, che iniziano bruscamente con 
brivido e febbre alta, si accompagnano spes- 
scad itterizia e presentano sovente loca- 
lizzazioni meningee. All'esame ematologi- 
co sì riscontrano anemia di modico grado 
e leucocitosi granulocitica, 

Circa il trattamento terapeutico, esso 
consiste soprattutto negli interventi eva- 
cuativi del pus, mancando in genere l’a- 


zione dei sulfamidici, per cui anche le Jo. 
calizzazioni meningee si curano chirurgi. 
camente (drenaggio spinale, ripetute pun- 
ture lombari, fleboclisi e trasfusioni san- 
guigne). In un sol caso con localizzazione 
meningea l’A. potette registrare un rapido 
miglioramento con la somministrazione di 
sulfodiazina, Pertanto riteniamo che un 
trattamento sulfamidico, adatto per poso- 
logia e scelta del preparato, vada sempre 
tentato. 


TRIMILETTI, 


Chirurgia, 


TrincHera C.: Lesioni di anatomia chi. 
rurgica e tecnica operatoria, — Bari, E 
diz, Ermes, 1946. 


Il libro del prof, Trinchera è utile sia 
per lo sudente, che in esso può apprendere 
le fondamentali nozioni di medicina ope- 
ratoria, sia per il medico pratico che de- 
sideri aggiornare le sue conoscenze sulle 
più recenti acquisizioni della chirurgia. 

La vasta materia è divisa in una parte 
generale e una speciale. 

Nella prima parte 1*A, tratta delle no- 
zioni generali e delle operazioni sui vari 
apparati: interessanti ed ‘aggiornati. sono 
i capitoli dedicati alle complicanze posto- 
peratorie, alle anestesie, alla trasfusione del 
sangue e alla chemioterapia antinfettiva. 

Nella parte speciale, oltre alle allacciatu- 
re arteriose, alle operazioni mutilanti, al 
trattamento delle lesioni violente € delle 
infezioni chirurgiche più frequenti, è 18° 
dicata la tecnica degli interventi operato- 
ri più semplici e più comuni. 

L'edizione è abbastanza decorosa. 

TADEVAIA. 


Endocrinologia» 


e x 235; f d- 
Bassi M. e Bassi G.: Considerazioni 5° 
neral) su le cosiddette « artritt endocri 


nev. — «Rivista di Clinica Medica », 
fasc. 6-9, 1944-45. 


Gli AA. considerano nel suo complesso 
il problema dell'importanza di stati disfun- 
zionali di ghiandole a secrezione interna 
nella etiopatogenesi delle affezioni artico- 
luri croniche per tentare una rappresenta- 
zione unitaria, almeno su basi patogeneti- 
che, ed una sistemazione delle cosiddette 
« artriti endocrine », 

Le artropatie di origine fondamental- 
mente endocrina ed alle quali spetti sicu- 
ramente un’autonomia nosologica per la 
articolare  etiopatogenesi, sintomatologia 
clinica e radio'ogica ed anatomia patolo- 
pica, sono soltanto le «artriti deformanti 
acromegaliche ». Le altre disfunzioni en- 
docrine alle quali è possibile attribuire una 
parte più o meno importante nel meccani- 
smo patogenetico di artropatie croniche 
sono rappresentate; dall’ipofunzione e dal- 
l’iperattività della tiroide; dall’insufficiente 
o soppressa attività delle gonadi e dell'ovaio 
in ispecie; dall’insufficienza del lobo ante- 
riore (tanto della. pars basofila quanto di 
quella cosinofila) e del lobo posteriore del- 
l’ipofisi; dall'insufficienza cortico-surrenali- 
ca. Molto discusso, invece, è il ruolo etio- 
patogenetico dell’iperfunzione delle para- 
tiroidi, alla quale da numerosi AA. è stata 
attribuita una fondamentale importanza nel 
determinismo di varie forme di reuma- 
tismo articolare cronico e della poliartrite 
cronica anchilosante in ispecie. 

Fondamentalmente il meccanismo pato- 
genetico delle cosidette artriti endocrine 
È indipendente daila coesistente disfunzione 
ghiandolare, che sostiene solo la parte di 
fattore concausale secondario, la cui im- 
portanza può giungere sino a quella di 
rivelatore necessario, . 

Tra gli argomenti di valore probativo 
per la intercorrenza di rapporti tra turba 
ghiandolare e coesistente artropatia sono 
Nicordati i seguenti: 

.. 9) la relazione cronologica fra lo sta- 
bilîrsi o l'aggravarsi dello stato disfunzio- 
Nale endocrino ed il manifestarsi o l’aggra- 
Varsi deli’affezione articolare cronica; 

d) l’attenuarsi, sino a scomparire, del- 
sintomatologia articolare parallelamente 


435 


al-migliorare delie manifestazioni specifiche 
della disfunzione ghiandolare successiva- 
mente alla correzione (spontanea o tera- 
peutica) di questa; 

€) il ripresentarsi della fenomenologia 
artico‘are, in tal modo dileguatasi, im rap- 
porto con ricadute dell’endocrinopatia; 

d) la relativamente frequente associa- 

zione di sindromi endocrine alquanto rare, 
(quale il nanismo ipofisario) e di partico- 
lari artropatie pure rare, quali le osteo- 
condrosi deformanti giovaniji, 
° Le artropatie associate e verosimilmente 
correlate con le disfunzioni endocrine sono 
le più diverse per natura e caratteri clinici 
c radiologici. Talora si tratta di forme e- 
sclusivamente artralgiche; talaltra di forme 
osteoartrosiche, talaltra ancora di forme 
poliartritiche con tendenza all’anchilosi, 
Ir tutte le forme, però, si riscontra sem- 
pre in.misura rilevante e spesso assai gra- 
ve la sintomatologia artralgica con frequen- 
ti accessi parossistici, talora senza causa 
apparente, con resistenza del dolore alle va- 
rie terapie antalgiche e con l'assenza di 
manifestazioni generali e locaii di infiam- 
mazione in ogni fase della malattia. Tali 
aspetti sono particolarmente evidenti nei 
processi poliartritici e ‘artritici della spalla, 
che non infrequentemente si trovano asso- 
ciati e correlati a stati d’iperfunzione della 
tiroide e nelle artropatie deformanti corre- 
late a stati d’insufficienza ovarica, Inol- 
tre, mentre neile artropatie collegate a iper- 
funzione tiroidea possono instaurarsi ra- 
pidamente rilevanti ntrofie muscolari e 
cospicua decalcificazione delio scheletro ar- 
ticolare, nelle forme associate ed in presu- 
mibile rapporto con un deficit ovarico le 
a'terazioni ossee sono incostanti o tardive 
e tenui, mentre quelle dei tessuti periarti- 
colari sono spiccate, 

In linea generale, però, deve ritenersi 
difficile e forse impossibile precisare i cri- 
teri clinici utili alla generica definizione 
diagnostica di «artrite endocrina » ed ac- 
certare nei singoli casi la importanza e la 
qualità del ruolo patogenetico sostenuto 
dalla turba endocrina, 

In una non trascurabile percentuale dei 
casi l’associazione delle disfunzioni ghian- 
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dolari alle affezioni articolari croniche ap- 
pare del tutto accidentale. 

Lo stesso criterio ex-iuvantibus spesso € 
insufficiente. 

Ciononostante, il trattamento opoterapi- 
co in tali casi ha una precisa indicazione 
quale mezzo di cura non so!o della di- 
sfunzione ghiandolare, ma anche della 
coesistente artropatia, che può trarne be- 
nefici talora insperabili e non ottenibili al- 
trimenti, specialmente per quanto riguarda 
In fenomenologia algica, talora ribelle a 
qualsiasi terapia antalgica ed alle più co- 
muni cure antireumatiche. 

Pur essendo impossibile una rappresenta. 
zione uniforme ed unitaria, in base a cri- 
teri clinici e morfologici deile varie « ar- 
triti endocrine », il concetto clinico gene- 
rico di esse è giustificato dalla verosimile 
comunanza del meccanismo d’azione della 
massima parte delle disfunzioni ghiando- 
lari che si possono chiamare in causa nella 
patogenesi, 

Gi AA., dopo aver criticato la ipotesi 
di Sylla, secondo cui le disfunzioni endo- 
crine attenuerebbero la reazione iperergi- 
ca articolare facendo assumere all’infiam- 
mazione un decorso subliminale cronico con 
reazione insufficiente, sostengono che le 
stesse d'sfunzioni ghiando!ari infiuenzano 
l'evoluzione e modificano in parte il qua- 
dro cinico delle comuni malattie reuma- 
tiche: poliartriti, osteartrosi e periartriti (ri- 
tenute dagli stessi autori forme atipiche del- 
la poliartrite cronica primaria anchilosante) 
variando il grado di angiofilia tissu.are, 
modificando la capacità tissulare difensiva 
a liberare « ormoni locali » ad azione vasale 
(sostanze eritrogene ed istamino-simili), al- 
terando i meccanismi nervosi di .regola- 
zione deila vasomotilità con conseguente 
anormalità di reazioni vascolari esplican- 
tisi con fenomeni congestizi, 

La suddetta anormalità delle reazioni va- 
somotorie che, secondo gli AA., costitui- 
rebbe il fattore patogenetico comune alle 
varie « artriti endocrine », rappresenta per 
il Lunedei il comune substrato diatesico 
della quasi totalità delle « malattie reuma- 
tiche » (poliartrite cronica primaria, ostear- 
trost, mialgie, nevralgie essenziali, polar- 


trite cronica secondaria al reumatismo ar 
ticolare acuto, etc.) affezioni diverse rin. 
nite nel concetto della « diatesi artritica » 
da molti AA. oggi identificata con una 
particolare «diatesi vasomotoria ». 

Le disfunzioni ghiandolari aggravano e 
otenziano tale anormalità delle reazioni 
vasodilatatrici agli insulti della più diversa 
natura, che incidono sui tessuti del com- 
plesso articolare (di ordine infettivo, ter- 
mico, meccanico, etc.), Ciò sarebbe conva- 
lidato, secondo gi AA., dai seguenti ar- 
gomenti: 

a) il predominio del sintomo dolore 
cosidetto « reumatico » (fondamentalmente 
apportato a turbe vasomotorie) sul com: 
plesso della sindrome articolare; 

b) l’azione diretta ed indiretta degli 
increti nel condizionarn lo stato di reatti- 
vità dei tessuti; 

c) il fatto che i tessuti, che massima: 
mente risentono di turbe circolatorie, sono 
quelli di origine mesenchimale in genere 
e quelli articolari e periarticolari in specie; 

d) l’azione di blocco sui vasomotori € 
l'influenza sulla reattività tissulare eserci- 
tate dalla follicolina, il cui effetto benefico 
sulla fenomenologia articolare (algica in 
ispecie) è dimostrata anche nelle « artriti 
endocrine » non associate e correlate a stati 
di deficit ovarico. 

Ogni singola disfunzione ghiandolare 
può inotre aggravare le abnormi o pato- 
logiche condizioni articolari (costituziona- 
li, infiammatorie, ecc.) attraverso altri fat- 
tori concausali ad essa inerenti e cioè: 

a) obesità: che aggrava l’azione noci- 
va degli insulti meccanici, modifica le con- 
dizioni di statica corporea e può incidere, 
pertanto, sullo stato anatomico € funzio- 
nale dei costituenti delle articolazioni; 

5) alterazioni dei capi articolari (pre- 
senti negli stati ipotiroidei e nell’acrome- 
galia) che si ripercuotono sulle cartilagin! 
d’incrostazione e sul tessuto osseo subcon- 
drale; 

c) turbe del ricambio minera'e € di 
quelo calcio-fosforato în particolare; 

d) lassità dei legamenti articolari che, 
per la conseguente abnorme mobilità del 
capi articolari, aumenta gli insulti mecc 


pici € rende nocivi gli stessi microtraumi 
inerenti ad una normale prestazione arti- 
colare. l 

A conclusione dell’interessante lavoro, gli 
AA. affermano che dal concetto clinico 
cenerico di « artriti endocrine » derivano 
conseguenze pratiche di importanza indi- 
scutibile. 


D'ArTILIO. 


Epidemiologia. 


Narponi F.: Sw alcuni casi di febbre bot- 
tonosa osservati in Libia durante una 
ricorrenza epidemica di tifo addomina- 
le, — «Rivista Italiana di Igiene », lu- 
glio dicembre 1945. 


L'A, descrive quattro casi di febbre bot- 
tonosa osservati in Libia nella zona di Ti- 
prinna (Garian) nella quale era in atto 
una ricorrenza epidemica di tifo esante- 
matico, 

Gli ammalati vennero osservati in sesta 
o settima giornata, quando il quadro cli- 
nico era abbastanza chiaro per la evidente 
sintomatologia cutanea e per alcuni impor 
tanti dati etiologici, per cui non fu difficile 
diagnosticare una febbre tifo petecchiale si- 
mile, varietà mediterranea ed africana tipo 
bottonoso, 

Per formulare tale diagnosi l’A, si è ba- 
sato sull’inizio brusco, la febbre non trop- 
po elevata, l’esantema composto di ele- 
menti maculo-papulosi, o papulosi schietti, 
6 nodulosi, il carattere di durezza alla pal- 
pazione degli elementi papulari e nodulari, 
le stato generale del malato; il favorevole 
decorso della malattia senza alcuna com- 
plicanza immediata e a distanza. 

L'assenza di pidocchi e la presenza di 

zecche, dato importantissimo, nonchè la 
quasi completa mancanza di contagio e dif- 
fusione della particolare affezione, hanno 
ancora di più confermata la diagnosi. 
- La tardività e scarsa agglutinazione per 
il Proteus o x 19 già in periodo di convale- 
scenza, l’agglutinazione o x2, la persi- 
Stenza in convalescenza della efflorescenza 
Sutanea, hanno tolto ogni dubbio sulla 
Possibilità di errori diagnostici, 


DI me,t . Aa . 
N) — Giornale di medicina militare, 
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i Come” cura i pazienti vennero trattati 
sintomaticamente, e con buoni risultati, 
con una associazione chinino-canforica (car- 
diazol-chinino) e con qualche ipodermoclisi 
c fleboclisi glucosate ipertoniche. 


Massa. 


Narponi P.: Sw tun episodio pestoso in 
Libia, (Rilievi epidemiologici e clinici), 
— «Rivista Italiana di Igiene », luglio- 
dicembre 1945. 


Nel territorio di alcune cabile dei din 
torni di Tripoli, verso la fine del 1939; 
due morti sospette non riferibili appa- 
rentemente jad alcuna delle malattie in 
atto in quel periodo di tempo, richiama- 
rono immediatamente l’attenzione degli or- 
gani sanitari del posto e della provincia, e, 
per le esperienze passate, fecero pensare 
che si potesse trattare di peste, 

Rigorosissimi accertamenti eseguiti per- 
misero di individuare fra gli indigeni sei 
ammalati, tutti della medesima zona, i 
quali presentavano una forma febbrile ele- 
vata continuo-remittente e tumefazioni 
ghiandolari generalmente localizzate, per 
ordine di frequenza, nella regione sottoma- 
scellare, alla piega dell'inguine ed alle a- 
scelle, al gomito in due casi. 

La diagnosi presuntiva di peste bubbo- 
nica subito posta fu confermata dalle in- 
dagini di laboratorio positive per il coc- 
cobacillo di Yersin-Kitasato. Vennero adot- 
tate tutte le misure di profilassi imposte 
dalla circostanza con impianto di un appo- 
sito campo contumaciale. 

Gli ammalati. positivi di peste del tipo 
bubbonico, tutti adulti, furono comples- 
sivamente 12 e l'episodio si estinse in bre- 
ve tempo, Nessun decesso fra i contuma- 
ciati. Come terapia si largheggiò nella 
somministrazione endovenosa di siero glu- 
cosato ipertonico e di adrenalina per os, 
praticando anche un'efficace giero-terapia 
antipestosa a dosi alte, sino a 15 cc. per 
volta e sino a 3-4 volte nelle 24 ore, pre- 
ferendo la via endovenosa nei casi più 
gravi, SE PILE. 

Sotto l’aspetto epidemiologico è interes. 
sante rilevare le difficoltà incontrate per 
spiegare le cause ed il meccanismo di in- 
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fezione e di diffusione dell'episodio pe- 
stoso. Infatti, dall’inchiesta eseguita non 
fu possibile mettere in evidenza morìe di 
ratti nella zona del focolaio accertato, nè 
in prossimità, ed i circa tremila topi esa- 
minati non vennero trovati infetti di pe- 
ste. Le accurate ed estese ricerche svolte 
esclusero anche la eventualità di una ori- 
sine extra ambientale (portatore sano 0 
ammalato affetto da forma ambulatoria 
che passando nella zona avesse potuto con- 
tagiare elementi delle cabile infettatesi) € 
l'ipotesi che qualche topo infetto prove- 
niente da zone ad endemia pestosa avesse 
potuto trasmettere Ja malattia ai topi locali. 

Recenti studi hanno messo in luce che 
non solo la pulce è il vettore del cocco- 
bacillo di Yersin-Kitasato, ma anche altri 
insetti fra cui alcune mosche ed alcuni 
acari che possono diventare, e per lungo 
tempo; serbatoi del virus e concorrere alla 
diffusione dei germe pestoso. 

L'avere così appreso che, a causa della 
carestia agricola dell'annata 1939, si era 
accentuato il contrabbando di granagiia da 
oltre frontiera, proprio da zone della Tu- 
nisia a peste endemica e con casì in atto 
iu quell'epoca, fece sorgere l'ipotesi che 
it contagio pestoso si fosse avuto a mez- 
zo di qualche sacco di granagiia prove- 
niente dalla zona infetta, contenente in- 
sei od acari parassiti di cereali. 

Per quanto la suddetta ipotesi non potè 
essere confermata direttamente per diffi- 
coltà ambientali contingenti pressochè in- 
sormontabili, tuttavia essa sembrò la più 
logica. E del resto era suffragata dalla 
mancanza di morìe di topi mella zona 
dell'episodio pestoso e nelle adiacenze, 
dalla negatività del reperto batterio!ogico 
sui topi catturati, dalla limitazione. nume- 
rica dei casi, dalla ristrettezza del terri- 
torio colpito, dall'insorgenza contempora- 
rea dj più casi e dalle caratteristiche stes- 
se di tale insorgenza, 

Dal punto di vista clinico i casì osser- 
vati appartenevano tutti alla forma bub- 
bonica della peste e la malattia si svolse 
benignamente senza nessuna complican- 
za degna di rilievo. Contrariamente a 
quanto asseriscono gli AA. tedeschi, cioè 
essere rarissima la localizzazione dei bub- 


boni pestosi nelle regioni sottomascellari 
cubitali, fu riscontrata in un terzo circa dei 
colpiti tale localizzazione, In qualche ar 
venne notata una modica faringite invero 
poco frequente nella peste bubbonica, 

Per quanto riguarda la terapia si è po. 
tuto ancora una volta constatare utilità 
del siero antipestoso ad alte dosi e meglio 
se per via endovenosa, 

Venne anche attuata una medicazione 
dei bubboni, spontaneamente ulcerati od 
incisi, con garza imbevuta di siero anti- 
pestoso ottenendo risultati lusinghieri, 
Questa pratica terapeutica consig.iata da 
Bettolo, primario del reparto infettivi del- 
l'ospedale coloniale di ‘Tripoli, non risul- 
ta essere molto usata, nè l’A, è riuscito a 
trovarne menzione nelle ricerche biblio- 
grafiche fatte. 


Massa. 


Medicina. 


C. B. BaLLario: A proposito di un caso di 
tachicardia parossistica sopranodale, = 


« Il Progresso Medico », n. 16-17, Na- 
poli, 1945. 


Nella genesi della tachicardia parossistica 
sono generalmente ammesse, come si sa, 
due teorie: quella nervosa, per cui la pa- 
togenesi si vuol ricollegare a disturbi anche 
di natura meramente meccanica del pa- 
resimpatico e dell’ortosimpatico, i due 
nervi vegetativi che regolano il ritmo car- 
diaco, e l’altra teoria, per la quale sono 
chiamati in causa fattori intracardiaci di 
natura miogena o neuromiogena secondo 
le personali vedute dei patologi e clinici 2 
favore dell’una o dell’altra teoria genetica 
del ritmo cardiaco, 

Come è noto la teoria neuromisgena È 
quella che ha riscosso maggiori adesiom. 
Tuttavia l’A., con la descrizione di un ca- 
so di tachicardia juxtanodale del genere 
sopranoda'e, porta un efficace contributo 
nella valorizzazione della teoria nervosa 

Si tratta di una donna di a, 20, affetta 
da febbre tifoide, Ella verso il 4” sett© 
nario della malattia fu colta da vivo de 
lore alla colonna vertebrale e poco dop? 


cadeva in preda ad un attacco di tachi- 
cardia parossistica, Riconosciuta affetta da 
ascesso tifico della 1* vertebra dorsale, la 
inferma venne operata; ma la tachicar- 
dia parossistica seguitò, per anni interi, 
ad affliggerla con i suoi accessi della du- 
rata di qualche minuto, insorgenti ogni 
30-40 giorni, sempre ribelli alle cure (chi- 
nidina, ecc.). 

Ancora dopo vari anni (1942) la pazien- 
te, rivisitata, presentava gli stessi disturbi 
c uno stato di prostrazione profonda. 

Dai fatti esposti è facile dedurre come 
gli accessi di tachicardia parossistica siano 
da ricollegarsi — quale meccanismo pato- 
genetico — la prima volta all’infiammazio- 
ne della 1% vertebra dorsale e successiva- 
mente a fenomeni di compressione del gan- 
lio stellato di sinistra, quale. esito cica- 
triziale del subito intervento chirurgico: 
ciò si spiega pel fatto che il nodo di Ta- 
wara è innervato dal simpatico sinistro. 

A conferma del presupposto anzi detto 
sta la terapia effettuata nella paziente: tra 
i vari interventi che si potevano proporre, 
la movocainizzazione del ganglio stellato, 
la roentgenterapia (metodi influenti) o la 
resezione del simpatico, fu preferita, per 
la profonda alterazione chirurgica della 
regione ove intervenire nuovamente, la 
irradiazione, che ha conseguito ottimo suc- 
cesso. 


TRIFILETTI. 


E. TEDESCHI: Le false coliti. — «La Dia- 
gnosi », N, 4, 1945. 


L'argomento trattato dall'A. riveste par- 
ticolare importanza dal punto di vista pra- 
Uco per il gran numero di colìt? che si 
presentano all’osservazione dei medici in- 
ternisti, intendendosi comunemente sotto 
tale diagnosi tutte quelle sindromi addo- 
minali le cui manifestazioni sono costitui- 


CCC 


L'A. fa però rilevare che non è possi- 
bile attribuire tale sintomatologia esclusi- 
vamente ad uno stato infiammatorio della 
Mucosa intestinale. 

Gli stessi sintomi, come è noto, caratte- 


te da diarrea, stipsi, dolori, meteorismo; 
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rizzano invero una forma di neurosi in- 
testinale, che per manifestarsi clinicamente 
con carattere parossistico, fa pensare che 
a Spiegare i fatti morbosi si debba invo- 
care un fenomeno di ipersensibilità, ossia 
di allergia intestinale. 

Infatti la mucosa dell'intestino non pre- 
senta alterazioni di sorta sia alle indagini 
radiologiche e rettosigmoscopiche sia, e 
ciò è maggiormente importante, ai referti 
autoptici e bioptici, 

Pertanto VA. ritiene di poter escludere 


trattarsi in molti casi di un disturbo orga- 


nico e conclude quindi per un disturbo 
puramente funzionale, ossia non di vere 
coliti, bensì di false coliti. Col perfezio- 
rarsi, infatti, dei mezzi di indagine e con 
l'estendere maggiormente e opportunamen- 
te l’uso di essi, si vedrà che tra !e molte 


‘forme morbose diagnosticate quali vere e 


proprie coliti avranno la prevalenza le 
false coliti. 


TRIFILETTI. 


Scarrini V.: Patogenesi e terapia di al- 
cune cefalee dei malarici. — «Rivista 
di Malariologia», sett.-dic. 1945. 


Come è noto, le cefalee nei malarici so- 
no di vario tipo: « cefalee secondarie », che 
accompagnano abitualmente l'insorgenza e 
ii decorso dell’accesso febbrile malarico; 
« cefalee accessorie », che rappresentano il 
sintomo soggettivo predominante delle for- 
me perniciose meningo-encefalitiche; « ce- 
falee accessuali », che sono veri e propri 
equivalenti clinici dell’accesso febbrile (ma- 
laria larvata), espressione di irritazione ne- 
vralgica dei rami del trigemino e dell'oc- 
cipitalis major. i 

L’A. — però — ha voluto prendere in 
esame ancora un altro gruppo di cefalec, 
quelle che si presentano nei malarici cro- 
nici in maniera duratura o nei malarici acu- 
ti in maniera transitoria — all'infuori degli 
accessi — ma in evidente rapporto genetico 
con l'infezione malarica; cioè, le cefa.ce dei 
malarici. 

Di queste non vi è cenno nella lettera- 
tura, se si eccettua quanto è stato scritto 
da Schiassi, in una sua monografia, sulla 
malaria cronica. Orbene la entità delle sof- 
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ferenze dei poveri pazienti è tale da me- 


ritare di occuparsene, come occorse all’A. 
che ebbe sotto la sua osservazione (1943- 
1944) nell’Ospedale da campo di concen- 
tramento di Gradaro (Mantova), quale ca- 
pitano medico di compl. internato dai Te- 
deschi, capo del reparto prigionieri di guer- 
ra, parecchi soggetti che accusavano cefa- 
lea grave e persistente, la quale perdurava 
dalla scomparsa degli accessi febbrili di una 
recidiva malarica acuta — da pl. vivarx — 
sofferta da 6 a 12 mesi prima, Le osser- 
vazioni si riferivano a 11 uomini, italiani, 
dai 21 ai 28 anni. La cefalea si presentava 
di solito a casco, frontale od occipitale, con- 
tinua, a carattere gravativo o costrittivo, 
con esacerbazioni periodiche sì dolorose da 
obbligare a tenere il letto per alcune ore 
al giorno. 

Nulla a carico dei vari riflessi tendinei, 
cutanei e pupillari; non turbe clella sensi- 
bilità, nè delle cenestesi; non punti dolorosi 
al capo all'emergenza dei rami nervosi. Alla 
rachicentesi, valori pressochè normali, meno 
che in un caso su sei. Reperti citochimici 
normali. 

Rilevata l’inefficacia quasi assoluta dei 
comuni farmaci antinevralgici e del chini- 
ro, e il favorevole ma temporaneo effetto, 
in 2 casì, del nitrito d’amile, propenden- 
dosi per la natura vaso-spastica della cefa- 
lea, fu istituito un trattamento con acido 
nicotinico, preconizzato in tali forme dal 
Condorelli in Catania, avendosi risultati 
brillantissimi: meno che in un caso (in cui, 
dopo due giorni, si fu costretti a ripetere 
l'iniezione), in tutti i soggetti l’acido nico- 
tinico, iniettato endovena sotto forma di 
sale sodico, alla dose di 30-45 mgr., pro- 
vocò — dopo 3-5 minuti — con arrossa- 
mento del viso, la rapida e quasi brusca 
scomparsa della cefalea, 

L’A. discute intorno alla base angiospa- 
stica di queste cefalee post-accessuali nei 
malarici e se esse siano di genesi stretta- 
mente tossica specifica o non piuttosto pa- 
raspecifica, legata alla degradazione protei- 
ca del globulo rosso patologico; ed esamina 
infine la possibilità di componenti allergici 
nella genesi di tali cefalee, tenendo presente 
i! ruolo del fegato funzionalmente soffe- 
rente nell'accesso malarico, 


Concludendo, l'A. ritiene di poter affer. 
mare che le cefalee sopra descritte siano 
dovute ad un angiospasmo distrettuale in 
soggetti con particolare labilità vaso-Neurp. 
tica, nei quali l'infezione malarica agisce 
quale fattore determinante. Data la genesi 
vasospastica cerebrale di queste cefalee, esse 
vengono nettamente guarite dall’acido ni- 
cotinico per la sua azione vasodilatante elet. 
tiva nell’ambito cefalico, che tronca il ri- 
flesso neuro-vegetativo, che è alla base del 
disturbo. 


TRIFILETTI. 


Medicina aeronautica. 


Lo Monaco Croci T.; Elementi di fistolo. 
gia e di patologia dell'uomo in vo.o, — 
Ministero dell'Aeronautica, Stabilimento 
Foto-Meccanico, Roma, L. 300, 


Dal balzo da pochi metri dal suolo del 
velivolo dei fratelli Wrigth ai imoderni 
voli stratosferici, dalla timida transvolata 
della Manica, effettuata da Bleériot, alle 
odierne crociere transcontinentali, dalle esi- 
gue velocità ottenute durante le compe- 
tizioni della coppa Schneider alle velocità 
ultrasonore raggiunte dagli attuali mezzi 
aerei, l'evoluzione dell'aeromobile è stata 
così rapida e prodigiosa da imporsi ormai 
dominante nella vita dei popoli sia in pa- 
ce che in guerra. 

L’uomo ha dovuto conseguentemente sot- 
toporre il proprio organismo alle svariate 
perturbazioni indotte dall'uso di questo 
mioderno mezzo di traslazione. 

Lo studio di esse per opera di ricercatori 
di tutto il mondo ha preso corpo in una 
suova branca della Scilnza medica: la 
medicina aeronautica, 

Questa disciplina studia le manifesta- 
zioni fisio-patologiche che il volo, nelle sue 
multiformi modalità, provoca pnell’organ!- 
smo umano e principalmente gli effetti 
indotti dall’alta quota, quelli susseguent! 
alle accelerazioni, le disfunzioni inerenti 
alle lunghe navigazioni aeree, alle vibra- 
zioni, agli avvelenamenti acuti o cronici da 
CO, da vapori di benzina, da piombo © 
traetile, ecc., le lesioni traumatiche da 19° 


cidenti di volo, nonchè le alterazioni di 
ordine fisiologico che la condotta del ve- 
livolo può generare nel pilota. 

Compito altresì della medicina aeronau- 
tica è la ricerca dei metodi di selezione 
e di recupero del personale aeronavigante, 
le studio della speciale organizzazione sa- 
pitaria aeroportuale, l’igiene e profilassi 
delle malattie che facilmente possono dif- 
fondersi tra paesi e paesi attraverso un 
mezzo così veloce qual'è l’attuale aero- 
mobile. 

Non è da meravigliarsi, quindi, come 
presentemente in tutte le Nazioni del mon- 
do, e quindi anche in Italia, il medico di 
geronautica, attraverso l'insegnamento ac- 
quisito presso adatti Centri di studio e di 
ricerche di medicina aeronautica, abbia rag- 
giunta una specifica competenza, una vera 
specializzazione: che lo differenzia dagli 
altri medici orientati verso altri settori 
della nostra attività professionale. 

Il manuale del Lo Monaco che è la 2° 
pubblicazione di argomenti di medicina 
cronautica apparsa in Italia (dopo il trat- 
tato in 3 volumi di Monaco, Margaria € 
Gemelli) si propone di ricordare agli stu- 
diosi la gran messe di lavori scientifici 
aeronautici elaborati in quest’ultimo perio- 
do di tempo in Italia ed all'Estero non- 
chè di dare una guida pratica al medico 
d'aeronautica. 

Il libro porta una interessantissima pre- 
sentazione del prof. Mîargaria, direttore 
de.l’Istituto di fisiologia umana dell’Uni- 
versità di Milano e già direttore dei Cen- 
tro di studi e ricerche di medicina aero- 
nautica di Guidonia. 

In detta presentazione viene messo nel 
dovuto rilievo l'enorme contributo che i 
medici danno al progresso umano pur es- 
sendo spesso misconosciuta la loro preziosa 
attività, Il libro si compone di tre parti. 

Nella I parte, dopo una breve introduzio- 
ne sulla composizione dell’aria atmosferica 
© sulle leggi che governano i gas, l'Autore 
prende in. esame i vari tipi di anossia e gli 
effetti che essa esplica sull’organismo. 

Vengono ampiamente trattati gli effetti 
dell’anossia sulla respirazione, sul sangue, 
sul circolo, sul sistema nervoso e gli ef- 
etti meccanici dell’alta quota. 
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La II parte del libro comprende nozioni 
sulla cinedinamica del volo e gli effetti 
delle accelerazioni che i moti del velivolo 
inducono sull'organismo, Vengono quindi 
enumerate le lesioni da incidente di volo 
in funzione delle fasi dei moti del velivolo. 

E' da rilevare, nella prima come nella 
seconda parte, la cura posta dall’Autore 
nel dare larga parte alle nozioni di pato- 
logia del volo, ramo questo della specialità 
aucora in via di formazione. 

La III parte tratta delia tecnica fisiologi- 
ca acronautica. Questa rappresenta un ca- 
pitolo di notevole utiità ed interesse per- 
chè condensa in poco più di cinquanta pa- 
gine la metodica, lo strumentario e le pecu- 
liarità tecniche per l'esecuzione di ricer- 
che sperimentali. 

I metodi ivi descritti sono difficilmente 
reperibili e quindi è merito deil'A. averne 
fatto una dettagliata esposizione dalle cui 
part'colarità traspare l'ottima conoscenza da 
lui posseduta nel campo deila ricerca scien- 
tifica medica aeronautica, 

Il volume è edito in bella veste tipogra- 
fica € riccamente illustrato, 

Auguriamogli di cuore ]a fortuna che do- 
vrebbe meritare. 


CAMPANA. 


Neurologia. 


Perria L. e FerrarIs M.; Studio sul qua- 
dro liquorale della sclerosi multipla tn 
rapporto alla prognosi de.le modificazio- 
ni cliniche immediate indotte dalla tera- 
pia. — « Riv. Sperim. Freniatria», volu- 


me LXVIII, 31 dicembre 1944. 


Nel 1934 il Merritt, avendo studiato in 
oltre 1000 casi il reperto liquora.e della 
sclerosi a placche, era giunto alla conclu- 
sione che in una elevata percentuale di 
essi esisteva un chiaro parallelismo fra « at- 
tività» del processo morbosb ed altera- 
zioni del liquido cefalo-rachidiano: nei casi 
a decorso attivo, evolutivo, si riscontrava 
un liquor patologico (ple'ocitosi cospicua, 
aumento delle proteine, ecc.) con assai mag- 
giore frequenza che non nei casi stazio- 


nari. 
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Gli AA., in base all’esame clinico e liquo- 
rale di 40 casi di polisclerosi, non solo 
confermano le acquisizioni dello studioso 
inglese, ma trovano che i malati con mag- 
giori alterazioni liquorali sogliono benefi- 
ciare del trattamento curativo (a base di 
piretoterapia vaccinica aspecifica e di ar- 
gento colloidale) molto più di quelli con 
liquor poco o punto alterato, E — pre- 
cisamente — essi riscontrano un netto mi- 
glioramento in 18 su 20 ammalati del primo 
gruppo (quelli, cioè, con liquor decisa 
mente patologico) e solo in 2 sui 20 infer- 
mi del secondo gruppo. 

A parte le illazioni d'ordine dottrinario 
che si potrebbero trarre da questi reperti, 
essi sono molto importanti da un punto 
di vista pratico, in quanto che il quadro 
liquorale — indipendentemente dall'età de- 
gi infermi o dal modo d'insorgere, dalla 
durata e dalla forma della malattia — co- 
stituirebbe un preciso criterio prognostico- 
terapeutico, ossîa consentirebbe di prevede- 
re, con buona approssimazione, se, in un 
dato caso di sclerosi multipla, la terapia 
sortirà o meno effetti favorevoli. Il che, 
indubbiamente, rappresenta un dato c.ini- 
co di grande interesse. 


Carro Rizzo. 


Parassitologia. 


Siprorr C, e ZorzoLi C.: Le false amebe 
dell'intestino e della vescica. — «Bol- 
lettino dell’Istituto Sieroterapico Mila- 
nese », gennaio-giugno 1945. 


La diagnosi coprologica di amebiasi in- 
testinale se talvolta è facilissima (quando 
cioè accade di osservare forme vegetative 
o cistiche tipiche di Entamoeba Histoliti- 
ca) più spesso appare di ardua formulazio- 
ne anche dopo ripetuti esami microsco- 
pici, A_ rendere difficile la ricerca e la de- 
finizione diagnostica contribuiscono molte 
altre forme parassitarie e cellulari prove- 
nienti dal'e vie digerenti, che possono mor: 
fologicamente simulare delle forme ame- 
hiche, Queste difficoltà spiegano perchè il 
rcperto di positività di E. H. sia soggetto, 
sovente, ad opinioni contrastanti degli a- 


nalisti che, specie se non protozoologi, in. 
corrono in errori interpretativi nei riguardi; 
di - elementi che presentano caratteristi. 
che in verità molto simili alle amebe, TA 
colite amebica è così diventata (Puntoni 
« malattia di moda come sul finire dello 
scorso secolo era di moda la colite sem- 
plice descritta dall’abile penna di Axel 
Munthe ». E l'E. H., superando i suoi na- 
turali confini, quelli del tubo digerente, vie. 
ne trovata con qualche frequenza anche 
nelle ‘urine, anche in individui negativi 
all'esame coproiogico e che mai hanno sof- 
ferto di disturbi intestinali, 

Gli AA. così, dopo avere rifatta Ja 
storia della dilagante amebiasi specie ne- 
gli anni 1940-43 durante la campagna pre. 
co-albanese, hanno intrapreso un interes: 
sante studio cercando di chiarire il proble» 
ma delle false amebe che assume multifor- 
mi aspetti non soltanto da un punto di 
vista teorico-scientifico ma anche e sopra 
tutto per i suoi riflessi nel campo della 
diagnostica coprologica ed uro'ogica co- 
mune e di quello medico-legale, 

Sono state a tale scopo condotte accu- 
rate ed estese ricerche sperimentali che 
hanno permesso di dimostrare in modo i- 
nequivocabile e controllabile, con docu 
mentazione microfotografica fino ad ora 
mai eseguita e pubblicata, l’esistenza di cel- 
lule epiteliaii che per le loro peculiarità 
morfologiche devono: essere ritenute la cau- 
sa più frequente di errate d'agnosi di ame- 
biasi, 

I risultati delle ricerche eseguite hanno 
permesso agli AA. di dimostrare che nelle 
feci di colitici ed anche in quelle di indi- 
vidui sani, ai quali siano stati sommini- 
strati purganti salini ripetuti o fenoftalei- 
na, possono comparire e.ementi amebi for- 
mi. 
Per alcuni di questi la presenza del nu- 
cleo ben diverso da quello dell’E. H. (dal. 
la caratteristica disposizione periferica del 
la cromatina) permette una s°cura diagnos! 
differenzia!e; per altri, nei quali il nucleo 
non è discernibile perchè degenerato, Pac- 
certamento microscopico incontra serie dif- 
ficoltà. Vi sono infatti elementi (tondi con 
2-3 formazioni simili ad emazie inglobate) 
che possono simulare forme precistiche di 
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ti H.; altri (con differenziazione del gra- 
noplasma dall’ialoplasma che assume l’a- 
spetto di grosso pseudopodo) che possono 
simulare forme vegetative degenerate di E, 
H. Le false forme precistiche e le false 
forme vegetative devono essere considerate 
le «tipiche false amebe» causa di tanti 
errori diagnostici. Le indagini sperimenta- 
li sul gattino hanno messo in evidenza la 
natura di queste false amebe: non si trat- 
ta di macrofagi, come i più hanno ritenu- 
to, ma, per le false precisti, di nuclei gros- 
si con vacuoli e nucleoli che per pigmen- 
tazione biliare o ematica possono prendere 
un colorito giallo-roseo così da sembrare 
emazie inglobate; per le false forme ve- 
petative, di cellule epiteliali il cui partico- 
lare stato degenerativo comporta la  scis- 
sione della parte granulosa dalla parte iali- 
na del citoplasma che si estroflette a mo’ 
di pseudopodo (a causa della diversa ten- 
sione superficiale co] liquido ambiente), 

Nelle urine di cistitici ed anche in quel- 
le di soggetti sani dopo prolungate som- 
ministrazioni di urotropina si osserva la 
comparsa degli stessi elementi amebiformi 
nucleati e delle stesse «tipiche false ame- 
be » precistiche e vegetative. Sono queste 
le responsabili degli errori diagnostici in 
tema di amebiasi urinaria da E. H. e da 
altre specie di ameba. Si tratta, come per 
le feci, di cellule epiteliali con particolare 
stato degenerativo. Le ricerche istogeneti- 
che, a mezzo delle prove sperimentali sul 
cane, sono state assai dimostrative al ri- 
guardo. 

Dal punto di vista diagnostico una sola 
puo essere la conclusione: la diagnosi di 
E, H. deve farsi soltanto su elementi nei 
quali è visibile il caratteristico nucleo a 
ruota, 

Dal punto di vista medico-legale, parti- 
colarmente importante per i laboratori 
Scientifici, per le commissioni mediche o- 


Spedaliere e le commissioni per le pensioni . 


di guerra militari cui spetta il riconosci- 
Mento da causa di servizio delle infermi- 
ta allegate, le conclusioni sono: 

4) si rivedano alla luce delle nuove in- 
‘erpretazioni, le già decise amebiasi intesti- 
Dali e vescicali; 

d) si offra a tutti i laboratori civili € 
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militari un controllo sperimentale delle 
« false amebe »; 

C) si tengano presenti come entità no- 
sologiche «da simulazione » le cistiti da 
urotropina e le coliti da medicamenti. 

Massa. 


Psicologia. 


KENNETH E. AppeL: Nazionalismo e so- 
vranità dal punto di vista psichiatrico, — 
«The Journal of Abnormal and Social 
Psycology », ottobre 1945. 


Nell'attuale momento! in cui. i poteri del- 
lo Stato presiedono come non mai alla 
vita morale e materiale di milioni di cit- 
tadini, riesce interessante l’analogia che 
Kenneth E. Appel traccia fra certe ten- 
denze morbose dell'individuo e le corri- 
spondenti, riportate sul piano sociale, delle 
Nazioni, 

La natura umana si sente sicura di fron- 
te a ciò che è antico, familiare, usuale, è, 
quindi, spontaneamente conservatrice; © 
questa tendenza è dovuta al timore del 
nuovo e dell'ignoto che nascondono peri. 
coli e minacce, Ugualmente, le Nazioni non 
si fidano del « nuovo » e spesso si isolano 
in un pericoioso e meschino nazionalismo, 
Eppure nom si può pretendere di risolvere 
i problemi della nostra epoca con metodi 
sorpassati ! Se al tempo di Aristotele la 
«comunità » per gli uomini era rappre- 
sentata dalla città, oggi che con l’aeroplano 
e la radio il concetto tradizionale dei con- 
fini geografici è sorpassato, gli uomini che 
abitano l’altro emisfero sono i nostri vi- 
cinìi, e noi siamo cittadini del mondo in- 
tero. I vecchi confini, le linee di frontiera 
dovrebbero avere valore amministrativo € 
culturale e non identificarsi con una pretesa 
di autorità e di potenza. La psichiatria 
ha dimostrato che alcune idee e alcuni 
atteggiamenti individuali portano all'insuc- 
cesso e all’esclusione dalla comunità: l’at- 
teggiamento antisociale e isolazionista può 
sconfinare nel grande capitolo della schi- 
zofrenia. La tendenza a isolarsi è un'in- 
dice di debolezza e di anomalia essendo 
i contatti reciproci indispensabi i per man- 
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tenere l'individualità normale e assicurare 
l’equilibrio sociale. Anche le Nazioni non 
possono vivere isolate oggi che il pro- 
gresso tecnico le ha rese interdipendenti. 

E’ necessario lo scambio di merci, di ma- 
terie prime e di idee per mantenere un 
adeguato livello di vita, Il tentativo di 
vivere con le proprie risorse o « autarchia » 
(che è una forma di isolazionismo) ha por- 
tato gli Stati a illusioni di autosufficienza 
e ad atti ostili verso il resto del mondo. 
Questo stato di sospetto reciproco © di 
aggressività è stato forse una delle cause 
della guerra mondiale. Oggi i conflitti 
d'interessi che la tecnica moderna ha reso 
inevitabili forzeranno i governi o alla col- 
laborazione o a uno stato di lotta cui sc- 
guirà una serie di guerre. L'’inso.azioni- 
smo non potrà essere debellato se ogni 
nazione non considererà i limiti che at- 
tualmente ha la sua potenza. Come nel- 
l'individuo un concetto esagerato della 
propria capacità e potere può sfociare nella 
paranoia, così uno Stato (che oggi si at- 
tribuisca ‘un potere assoluto € illimitato 
sui sudditi e sugli altri Stati) nella pro- 
pria mania di grandezza, non piegandosi 
a una vera collaborazione internazionale, 
provocherà conflitti a ripetizione. 

Un individuo può ottenere successo € 
realizzare una vita felice solo controllando 
le proprie azioni e venendo ad accordi e 
compromessi con il prossimo. La ragione 
indica quale è la via da percorrere per gui- 
dare gli istinti e conformarli all'ambiente. 
Senza la luce della ragione e dell’autocon- 
trollo l’uomo, in preda ai suoi ciechi istin- 
ti, viene spinto verso lo squilibrio, la di- 
struzione, la morte. 

L’unione concorde delle Nazioni potrà 
avvenire solo se ognuna di esse saprà rico- 
noscere che la sua sovranità nazionale non 
è illimitata, L’antico tradiziona'e concetto 
di assoluta sovranità è dimostrato vano dal- 
la necessità di alleanze che provano la 
nostra interdipendenza. Una nazione non 
può vivere culturalmente isolata nè iilu- 
dersi di potere esercitare illimitatamente la 
sua potenza morale, militare o commer- 
ciale senza alcuna donsiderazione per i 
sentimenti, gli interessi, i desideri e la po- 
tenza delle altre Nazioni. Uomini politici 


c giornalisti parlano spesso un linguaggio 
magniloquente e dichiarano che nessun’al. 
tra nazione può contestare la sovranità del 
loro paese: ora il coltivare nei popoli un 
nazionalismo eccessivo e la fede nell’asso- 
luta sovranità nazionale genera un reci. 
proco timore che porta all’odio e all'ag- 
l'aggressione. La collaborazione tra le na- 
zioni, come quella fra gli individui, è ne- 
cessaria per il sopravvivere della civiltà, 
Il vecchio! concetto di sovranità deve essere 
sostituito da quest'altro: «Faremo ciò 
che possiamo entro i limiti dovuti », Que- 
sto nuovo stato di fatto implica: collabo. 
razione, compromessi, accordi costruttivi e 
razionali limiti del potere, Ogni società 
impone una limitazione all'attività indivi. 
duale a mezzo di leggi, tribunali, giudici, 
prigioni, medici, ecc., I conflitti di potere 
sono risolti con leggi che comportano re 
strizioni della libertà: restrizioni che in 
definitiva danno ai singoli più protezione 
che la libertà assoluta, Lo stesso dovrebbe 
avvenire per le nazioni.Le quistioni d'in 
teresse tra di esse dovrebbero venire risol. 
te con compromessi studiati dagli uomini 
migliori e più competenti, attraverso or- 
gani consultivi internazionali. Per vivere 
una vita felice l’uomo deve dominare, in- 
tegrare e armonizzare le sue tendenze na- 
turali dando così il suo) contributo e la sua 
collaborazione alla società. 

Anche per le nazioni si dovrebbe inau- 
gurare un'era di sovranità cooperativa al- 
trimenti vi saranno sempre aggressività 
senza freno ed eruzioni di nichilismo. 

Per l’individuo l’isolazionismo e l'ego- 
centrismo generano il suo annullamento 
come unità civile, per la mazione l'esclu- 
sione dalla comunità, Tali tendenze perni 
ciose porteranno prima o poi a un conflit- 
to armato coll’inevitabile corteo di miserie 
per l’umanità sofferente. 

C'è bisogno di uomini che sappiano mo- 
strare alle nazioni il modo di vivere nella 
comunità mondiale, come c’è bisogno di 


‘ psichiatri per aiutare gl'individui a sap© 


vivere nella loro comunità più ristretta. 
La salute e la felicità dei singo'i consistone 
nel contribuire alla vita della società ac- 
cettandone le responsabilità e le limitazioni. 
La salute e la felicità delle nazioni 8009 


asate sull’accettazione delle comuni re- 
sponsabilità, sulla collaborazione alla solu- 
zione dei comuni problemi. Vi è dunque 
certo elismo tra le storture men- 
rali dell'individuo e quelle delle Nazioni 
con il risultato di una conseguente pazzia 
er l’uno e di guerre per le altre. Donde 
la necessità di sviluppare nuovi concetti e 
nuovi metodi adatti ai problemi attuati, 
evitando i grandi pericoli dell'isoiazionismo 
e dell'egocentrismo, esiziali sia per l'indi 
viduo che per la Nazione, e sviluppando 
un concetto umano e internazionale che 
abbia per basi la realtà e il progresso, la 
collaborazione e il controllo reciproco, 


F. CAMPANA BUFFARDI. 


Radiologia, 


Bionami C.: Sopra un caso di ernia dello 
hiatus diaframmatico. — «La Rad. 


Med. a, vol. XXXII, p. 25, 1946. 


L'interesse del caso, brevemente illustra- 
to dall'Autore, è rappresentato dalla si- 
tuazione a destra della porzione gastrica 
erniata e dal comportamento dell'esofago, 
più corto che di norma. E' questa una va- 
rietà di ernia dello hiatus diaframmatico 
molto rara a riscontrarsi, 

Il soggetto è una donna di trenta anni 
che lamentava facili dolori all’emitorace de- 
stro, dopo una pleurite sofferta sette anni 


445 


prima, e facile dispnea da sforzo. Da un 
mese aveva notato subittero. Obbiettiva- 
mente notavasi solo diminuita espansione 
della base polmonare destra e do'enzia 
spiccata del punto cistico, 

Radiologicamente, in corrispondenza del- 
l'angolo cardiofrenico destro, notavasi una 
immagine opaca a contorni netti, a sede 
nettamente posteriore e nel cui ambito era 
visibile un livello idroaereo; tale immagi- 
ne seguiva i movimenti dell’emidiaframma 
peraltro limitati. Somministrato il pasto ba- 
ritato, si accertò trattarsi del fondo gastri- 
co erniato, così che lo stomaco appariva di- 
viso in due sacche; una sopra-diaframma- 
tica posteriore destra, l’altra sottodiafram- 
matica anteriore sinistra. 

Dal punto di vista clinico, queste ernie 
non presentano la sintomato'ogia delle al- 
tre varietà con situazione bassa del car- 
dias; dal punto di vista radiologico è ca- 
ratteristico il fatto che il quadro è bene 
evidente al paziente in stazione eretta, a 
differenza che nelle altre forme. Il lavoro 
è corredato dalla riproduzione di radio- 
grammi interessanti e dimostrativi, Il qua- 
dro radiografico rassomiglia molto a quel- 
le di un altro caso pubblicato dal sotto- 
scritto nel 1943 su gli « Annali italiani di 
chirurgia » e riferentesi ad ernia diafram- 
matica sinistra dello stomaco, Essa però 
era acquisita, post-traumatica e fu operata 
con esito brillante. 

P, SaLsano. 


VA RIE 
I] 


NOTIZIE. 


LA CONFERENZA D'IGIENE PUBBLICA, promossa dall'O.N.U., si è svolta a 
Parigi nel giugno scorso, Sono state gettate le basi di un piano d’azione internazionale 
nél campo dell'igiene e della salute pubblica, La conferenza succede alla « Organizzazione 
d'igiene » della defunta Lega delle Nazioni. 


AL XXXIII CONGRESSO DELLA SOC, SVIZZERA DI CHIRURGIA, tenuto a 
Davos il 29 e 30 giugno, nel quale sono state svolte 2 relazioni, l’una di toracoplastica 
(rel. H, G. Rahn di Losanna) e l’altra sulla pneumolisi extrapleurica, il piombaggio e 
l’oleotorace (rel. A. Brunner di Zurigo) ha partecipato M. Miletti di Bologna che ha rife. 
rito sulla « diagnosi tonometrica retinica della trombosi carotidea »: la nuova sindrome 
retinica tonometrica da lui determinata, e per mezzo della quale si possono diagnosti. 
care le alterazioni di una o di entrambe le carotidi e, consecutivamente, la trombosi della 
carotide al collo (dalla « R.I.C.T. », n, 15-16, 1946). 


LA XX SESSIONE DELLE « GIORNATE MEDICHE » si è svolta a Bruxelles 
dal 22 al 26 giugno ultimo com la partecipazione di oltre goo medici di tutte le Nazioni, 


Il vasto e interessante programma dei lavori trattati è stato completato da conferenze di 
Storia della medicina. 


IL VII CONGRESSO PAN-AMERICANO DELLA TUBERCOLOSI si terrà a 
Lima dal 25 al 31 gennaio 1947. 


CONTRO LE MALATTIE INFETTIVE, nelle scuole, nei teatri, nelle chiese di Plei- 
saniville (Stato di New York) sono state installate lampade a raggi ultravioletti. I primi 
risultati dell'esperimento si annunziano soddisfacenti. Impianti simili ci risultano in 
funzione nelle miniere ucraine, per la salute dei minatori. 


L'A.V.1.S. di Milano ha istituito un primo gruppo di donatori di sangue Rh nega- 
tivi, di circa 40 individui, che sono a disposizione delle Cliniche ostetriche e degli 
Istituti di maternità, 


GABINETTI RADIOLOGICI AMBULANTI sono stati messi a disposizione dei 
Paesi più provati dalla guerra dalla Croce Rossa Svedese. Mentre segnaliamo la filan- 
tropica opera, non sarà male ricordare che l’Italia, durante quest’ultima guerra, organiz- 
zò degli autotreni sanitari, con specialisti delle varie branche, che arrivavano fin negli 
abitati più lontani e disagiati dei paesi da noi conquistati (Jugoslavia ad es.) per portare 
il soccorso della scienza a popolazioni quanto mai misere e lontane da ogni idea di 
igiene ! Gli stessi Paesi oggi ci richiedono somme favolose per i danni causati dalla 
nostra occupazione |... 


E I NOSTRI MEDICI IN ALBANIA ? Ve ne sono ancora una trentina e possono 
definirsi sequestrati: il (Governo albanese li ha adibiti all'assistenza sanitaria della p9 
polazione, ma ogni loro passo è sorvegliato strettamente e guai a chi tenta di evadere 
dal paese. Si attende l’intervento del Ministero degli esteri già sollecitato dal Grupp° 
medico parlamentare, 


CHIRURGIA SPERIMENTALE IN UN CAMPO TEDESCO, — ]. Cahen, in 
“ Acta Chir, Belg. », 45; 16-18, 1946, riferisce che i primi due... esperimenti vennero fatti 
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gl campo di Ravensbruk ove il prof, Gebhardt aveva istallato una sa'a di operazioni ad hoc 
che funzionò dal I° agosto 1942 al 22 marzo 1943: a due polacchi, prigionieri politici, 
vennero prelevati dal' perone, dai due lati, dei frammenti di osso di 4 cm.; sei mesi 
iù tardi altro intervento per asportare il callo e raschiare il midolto, Un giovane di 18 
anni fu sottoposto. a castrazione bilaterale nell’Ospedale civile di Grimberg; altri prigio- 
nieri, 2 Ravensbruck, subirono la disarticolazione delle braccia con asportazione della 
scapo!a; ad altri fu inoculato il tetano o ia gangrena gassosa (un decesso su 66 trattati). 
Tutto per il progresso della Kultur ! 


IL « TAT » E' UN NUOVO METODO DI APPERCEZIONE usato dagli psica- 
nalisti americani: si presenta al soggetto una serie standard di 20 figure e lo si invita a 
creare su ognuna di esse una storia completa di precedenti e degli eventuali sviluppi 
della situazione raffigurata. Dalle risposte ottenute emergono conflitti di sentimenti, 
bisogni ecc. che, portati alla coscienza del malato — che non se ne rendeva conto — 
rappresentano una applicazione terapeutica, 


IL RENE ARTIFICIALE è stato realizzato dal dr. Kolff a Kempen: si tratta di 
un apparecchio che riceve il sangue dalla radiale, lo filtra per dialisi e lo reinietta in una 
vena; in 14 ore si possono estrarre fino a 250 gr. di urea, Dopo un tale trattamento il 
malato ha almeno 4-6 giorni di calma prima che si ripresentino fenomeni tossici (Da 
« Riv. di Medic. », n. 7, luglio 1946). 

ALLA SOCIETA’ NAPOLETANA DI CHIRURGIA da parte della vedova Ca- 
prioli, madre del prof, Nicola, uno dei soci fondatori, è pervenuto un lascito di lire 
50.000, Il legato Caprioli sarà destinato quale premio per una o più memorie di chirur- 
gia per uno o più soci della Società stessa. 

DONAZIONE ALL'UNIVERSITA' DI BARI. — Il prof. G. Sangiorgi ha donato 
all’Università di Bari, in occasione della laurea in medicina de! ‘figlio, la somma di 
L. 30.000 per un premio annuale a favore dei giovani che maggiormente sì distinguono 
nello studio dell’Igiene e della Microbiologia. 

IL GENERALE MEDICO ISPETTORE VINCENT è stato citato all'ordine della 
Nazione. Il prof. Vincent, che conta oggi 83 anni ed ha al suo attivo 60 annì di servizi 
civili e militari, salvò nel 1915, con la vaccinazione antitifica l’esercito francese. Autore 
di studi interessantissimi, ne ricordiamo la lotta contro la febbre tifoide e contro la 
gangrena, 

SONO MORTE PER CANCRO NEGLI STATI UNITI D'AMERICA, nel pe- 
riodo 1942-1945, 501.419 persone | 


IL VENTICINQUENNIO DELLA SCOPERTA DELL'INSULINA è stato cele- 
brato in vari Paesi. Degli scopritori, il solo C. H. Best è tuttora vivo. 


L'ACCADEMIA DI MEDICINA DI TORINO ha celebrato il 9 ottobre il suo 


centenario, 


ti IL CENTENARIO DELLA NASCITA DI ANGELO MOSSO ricorre quest'anno 
1546-1910). ‘ 
CONGRESSI MEDICI ITALIANI. 


__. Nei mesi di settembre ed ottobre si è avuta una vera fioritura di Congressi scienti- 
hci, indizio questo del desiderio generale di riprendere seriamente il cammino interrotto 


IT TIE TITIETI  TTA d 
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dai dolorosi anni di guerra e testimoniato dalla completa riuscita dei convegni sia per 
numero e autorità dei convenuti, sia per importanza € attualità degli argomenti. trat. 
tati. Una parola di meritata lode, dunque, agli organizzatori infaticabili, con la spe 
ranza che i frutti di così entusiastica ripresa non tardino a farsi sentire, Per esigenze di 
spazio, e per il numero veramente cospicuo delle riunioni, siamo costretti a limitate; 2 
brevissimi cenni, un elenco a volta, dei lavori compiuti, sicuri che Riviste più specia- 
lizzate riferiranno di essi come sì conviene, 


CONVEGNO MEDICO PER LA IDROLOGIA ITALIANA. — Si è svolto a Mi. 
lano, in occasione della Fiera Campionaria, organizzato dalla Associazione di idroclima- 
tologia e dall'Ufficio stampa medica italiana (U.SM.I.). Hanno svolto Interessanti 
argomenti i proff. Piccinini, Mascherpa, Lollo, Gozzi. Particolare attenzione è stata de. 
dicata ai problemi per la ripresa e lo sviluppo della idroclimatologia e talassologia in 
Italia, di quelle ricchezze di cui disponiamo così largamente e che nessuno fortunata- 
mente può toglierci. Per la pubblicazione degli Atti del Convegno lP'U.S.M.I. ha elar- 
gito la somma di L. 20.000 a ricerde del quarantennio della introduzione in terapia, 
dovuta al prof. Piccinini, dei tetrametil-ammonici. 


III CONGRESSO NAZIONALE DELLA TRASFUSIONE, — A Milano dal 23 
al 25 settembre, con la partecipazione di studiosi stranieri oltre un’eletta e numerosa 
schiera di italiani, organizzato dall’Associazione volontari italiani del sangue (A.VII.S.), 
Presidente il prof. Rondoni; hanno riferito sui vari probiemi i proff. Dogliotti e Costan- 
tini (Torino), R. R. Race (Londra), Atzanck e M. Bessis (Parigi), E. Carlinfanti (Milano), 
le cui relazioni hanno dato luogo ad amp'°e e proficue discussioni. Molte le comunica- 
zioni dei partecipanti. 

Su proposta dell’U.S.M.I. (Uffici stampa medica italiana) è stato deciso di ban- 
dire un concorso nazionale con L. 30.000 di premio per lavori che riguardino uno qual- 
siasi degli aspetti della emotrasfusione e in particolare la utilizzazione del sangue pla- 
centare che può raccogliersi all'atto del parto fisiologico. 


XXXI CONGRESSO DELLA SOCIETA' ITALIANA DI ORTOPEDIA E TRAU- 
MATOLOGIA. — A Firenze, il 12-13 ottobre. Sono stati trattati e discussi 3 argomenti: 
il primo « Eredità ed ortopedia » di puro valore scientifico e dottrinale, il secondo « Trat- 
tamento delle fratture artico'ari esposte » e il terzo « Cura degli esiti delle fratture arti- 
colari esposte », di grande valore pratico, Nel secondo, infatti, si è discusso dei mo- 
derni concetti che devono guidare il traumatologo nell’espletamento della terapia delle 
fratture articolari esposte e che possono riassumersi nei seguenti principii: cura chi- 
rurgica, conservativa al massimo, integrata dalla cura medica e compietata dalla cura 
ortopedica sotto forma di riduzione della frattura e contenzione di essa in apparecchi 
gessati. Un particolare cenno è stato fatto per l’uso della penicillina, sempre consiglia- 
bile in queste lesioni e possibilmente come mezzo terapeutico preventivo, più che cu- 
rativo, in dosi varie ma che non dovrebbero scendere al di sotto di 2 milioni U. O. Nu 
merose le discussioni sull’importante argomento che ha avuto particolari riferimenti al 
trattamento delle ferite articolari esposte in guerra. x 

Nel terzo argomento si è discusso circa il trattamento da preferirsi nella cura del 
postumi deile fratture articolari esposte che si identificano nelle rigidità articolari vario 
spesso gravi, e che compromettono fortemente la funzione dell'arto. Il concetto che ha 
dominato è stato quello della cura incruenta sotto forma di cure fisiche (forni, marco- 
niterapia, massaggi, cure elettriche, mobilizzazione attiva e passiva) e di mobilizzazioni 
forzate in narcosi seguite da temporanea e breve immobilizzazione in apparecchi gessatl 
e conseguente ripresa delle cure fisiche. La cura chirurgica, che si compendia pell’artro- 
plastica, deve riservarsi ai soli pochissimi casi nei quali hanno fallito le cure sopradette 
e ad ogni modo va fatta non prima di un anno dalla fine di ogni processo infettivo» 
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XI CON GRESSO DELL'ASSOCIAZIONE ITALIANA D'IGIENE, — A Firenze, 
jl 10-13 otobre, Ni hanno partecipato autorità sanitarie centrali, universitari, medici pro- 
vinciali, ufficiali sanitari e tecnici dell igiene e dell'ingegneria. Il programma dei lavori 
comprendeva due temi di alto interesse c di viva attualità: « La riforma dell'ordinamento 
sanitario » (relatori i proff. A Giovannardi, di Padova, S. Cramarossa, di Roma, C. A. 
Ragazzi, di Milano) e «I compiti dell igiene nella ricostruzione edilizia » (relatori i proff. 
L. Piras, di Firenze, e L. Piccinato, architetto di Napoli). Sul primo argomento hanno 
anche parlato C. Buonomini, di Pisa, M. Ragazzi, di Genova, prospettando la necessità 
di perfezionamenti universitari degli igienisti e dell'assistenza igienico-sanitaria anche 
agli alunni delle scuole medie; R, Maccolini, di Bologna, sulle modifiche da apportare 
ai concorsi per ufficiale sanitario; A. Scarpa, di Padova, sulla « previdenza sociale e tu- 
bercolosi »; P. Foltz, di Torino, su « l’assistenza ospedaliera ». Altre comunicazioni hanno 
avuto per oggetto «la figura del medico condotto nei nuovo ordinamento sanitario », 
il funzionamento dei grandi ospedali, i compiti assistenziali dell'’O.N.M.I., la riforma del 
servizio veterinario. Molte e vivaci le discussioni che alla fine hanno portato all’appro- 
vazione di un o. d. g. sulle deficienze dell’attuale organizzazione sanitaria e sui mezzi 
necessari per ovviarvi. 

Il secondo tema, che ha messo in tragica luce la deficienza delle abitazioni causata 
dalle distruzioni della guerra, ha dato lo spunto a discussioni sui requisiti dell'edilizia 
moderna che deve rispondere a concetti igienici mediante una stretta collaborazione fra 
costruttore ie igienista, Il vasto e comp/esso problema, con riflessi sociali così immi- 
nenti, è stato trattato in tutti i suoi aspetti mettendo in evidenza quanto c'è da fare 
in tale campo. 

I CONGRESSI DELLE SOCIETA’ NAZIONALI DI MEDICINA E DI 
CHIRURGIA. — A Firenze, dal 14 al 17 ottobre. Discorso inaugurale brillantis- 
simo del prof. Frugoni cui è seguita la trattazione del 1° tema dedicato alla medicina 
e alla chirurgia insieme: «I tumori del colon », relatori i proff. Alessandrini, Matronola, 
Cignolini. Continuando le sedute di medicina, si è avuta la dotta relazione di G. Izar 
su « La malaria secondo le moderne concezioni ». Sull'argomento molti sono stati gli 
interlocutori: ricordiamo Giuffrè, Condorelli, Gasbarrini, Businco, Dionisi, Signorelli, 
Dogliotti, Mazzetti, Lega. La terza giornata del Congresso è stata assorbita dalla inte- 
ressantissima relazione Frugoni-Coppo, svoltasi innanzi a un pubblico foltissimo che 
gremiva l’Aula Magna dell’Università, su la « Epatite epidemica ». Comunicazioni varie, 
su argomenti sempre interessanti e di attualità, hanno caratterizzato la quarta ed ulti- 
ma giornata di lavori: ricordiamo quelle di Arrigoni, Patrignani, Quattrin, Carere Co- 
mes ecc, 

Contemporaneamente, dopo la relazione «mista » si svolgevano, nella sede del Con- 
servatorio « Cherubini » le sedute del Congresso di chirurgia. Sui « Traumi chiusi del 
torace » ha riferito il prof, G, Forni e alla densa, completa esposizione sono seguiti, sullo 
Stesso argomento, comunicazioni dei nostri migliori chirurghi. Quindi è stata la volta 
dei proff. Biancheri, Caravani e Milani, la cui relazione sul « Cancro dell’utero » ha 
suscitato vivo interesse e generali consensi, « Argomenti vari » sono stati svolti nell'ultima 
S!ornata ed hanno chiuso felicemente anche questa riuscitissima manifestazione, Sim- 
Pattcamente notata, mei due convegni, la partecipazione del generale medico prof. 
Peruzzi, capo del Servizio sanitario della marina, e del colonnello med. prof. Ferri, 
direttore della Scuola di sanità militare, in rappresentanza del generale medico Fadda, 
Capo del Servizio sanitario militare dell’esercito. 


ba IL XXIII CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOC. ITAL. DI PSICHIATRIA 
31 È svolto a Roma dal 18 al 22 ottobre col più largo concorso di neuropsichiatri di tutta 
Italia, e con l’adesione ambitissima del Capo Provvisorio della Repubblica, on. de Ni- 
cola, Il primo tema « Sintomi psichici nella patologia delle formazioni della base ence- 
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falica », di viva attualità per le discussioni che incalzano sull’argomento, è stato trattato 


esaurientemente dal prof. Longhi, di Roma, che ha svolto la parte riguardante «Ja na. 
tura ed essenza dei sintomi psichici; il problema della coscienza », dal prof. Dolfini, di 
Trieste, che ha illustrato «i dati localizzatori anatomo-clinico-sperimentali nel tema», e 
dal prof, Cardona, di Firenze, che in un’acuta disamina ha trattato la parte più... scabrosa 
della relazione: «dati antilocalizzatori, critica, ipotesi di lavoro » (e la critica, soprat- 
tutto, non ha risparmiato nessuno...). 

Sul secondo tema « Nuovi orientamenti delle terapie da shock » si sono avute 
numerose comunicazioni che, se non hanno portato nuovi lumi in materia, sono state 
sicuramente proficue per le molte osservazioni — spesso interessantissime — in rap- 
porto con la terapia convulsivante. ft 

Tanto il primo che il secondo argomento hanno dato luogo a vivaci e utili discus. 
sioni, testimoniando così lo studio continuo e profondo che i neuro-psichiatri portano 
ai problemi sempre vivi e appassionanti deila loro materia, i 

La terza giornata del Congresso, squisitamente psichiatrica, si è iniziata con una 
conferenza del prof, Bonfiglio ssui « Problemi e orientamenti odierni per la difesa sociale 
contro l'alienazione mentale »: tema vastissimo e profondo, affrontato e condotto in 
porto dall'O. con quella rara competenza, di cui l’unanime consenso dei, numerosissimi 
partecipanti alla discussione è stato il miglior riconoscimento, E' seguita una visita 
all'Ospedale psichiatrico provinciale di S, Maria della Pietà che ha messo in luce lo 
spirito di iniziativa e di vera modernità che presiede all'assistenza dei molti ricoverati, 
Nella mattinata del 22 i congressisti hanno visitato l’Istituto Centrale di Sanità Pubblica 
e l'Istituto « Gaetano Giardino » per minorati psichici, 

Durante i lavori del Congresso si sono avute due conferenze, brillantissime, una del 
prof. on, Pieri su « Chirurgia del sistema simpatico » e l’altra del prof, M, Levi 
Bianchini su «Libertà e psicanalisi », entrambe applauditissime, 

Il pieno successo del Convegno ha coronato e ripagato le fatiche degli organizzatori 
con a capo il prof, Cerietti che, inaugurando il Congresso, tenne un acuto e vibrante 
discorso sulle cause del temporaneo declino della scienza medica italiana e sui mezzi 
per riconquistare il nostro posto di grande Nazione almeno nel campo scientifico.’ 


I. CONGRESSO ITALIANO DI PSICOANALISI. — Roma, 22-23 ottobre, Per lu 
prima volta i cultori italiani di psicoanalisi si sono riuniti a congresso e la riunione non 
poteva avere successo più completo. Le relazioni svolte hanno affrontato anche pro- 
blemi con largo riflesso oltre che sociale, politico e letterario: così, accanto a temi di 
indole tecnica (C. Musatti: « Costituzione, fatto traumatico e anomalia di sviluppo psico 
sessuale nella etiologia delle nevrosi »; A. Tommasi di Palma: « Sviluppi dela dogma 
tica e tecnica psicoanalitica »; E, Servadio: «Il complesso edipico: revisione del con- 
cetto »), N. Perrotti ha trattato de « La fobia del comunismo come simbolo deil’irruzione 
dell'Es» e C. Modigliani de « La psicoanalisi in alcune esperienze sociali », Anche 
nelle comunicazioni, numerose e tutte appassionanti, abbiamo avvertito così largo © 
attuale respiro: nel campo tecnico L. Pardi si è intrattenuto su «La psicoanalisi e 10 
studio di alcuni comportamenti anormali », C. Modigliani su « Una nevrosi di carat 
tere », E. Romoli su « Educazione e Scoutismo » e |, Flescher su « L'ansia e i disturbi 
nevrotici della sensibilità e dello schema corporco »; mentre G. Granata ha parlato 
de «I fratelli Karamasov », C. Modigliani de «La psicoanalisi in alcune esperienze 
sociali », E, Fulchignoni di « Psicoanalisi ed estetica », R. Merloni dei « Concetti psico 
nalitici sulla punizione e sulla psicologia del giudice », A. Riccio sull’« Arte e il principio 
di piacere» e G. Fenoaltea della « Psicoanalisi e funzione morale ». 

Nella seduta inaugurale, clopo il bellissimo discorso «di N, Perrotti, è stato ricor 
dato Freud da E, Servadio che ha sottolineato il rapido sviluppo di questa nuova € più 
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così importante € profonda scienza, e ]. Flescher, direttore della Rivista « Psicoanalisi », 
ha svolto un concettoi quanto: mai interessante e della più scottante attualità: « Vita poli- 
tica e regressione del Super Io » che si immedesima in quello più vasto e avvincente della 


psicologia della folla. 


LIBRI - RIVISTE - GIORNALI, 


p. Alessandrini: Trattazo di dietetica. — Ed. La Fenice, Roma, 1946, L. 1300. 

La stampa ha segnalato con unanime consenso questo interessantissimo. trattato, a 
intonazione squisitamente scientifica, che colma una lacuna, veramente sentita, della 
letteratura medica italiana, 


G, Lega: La matiria è la lotta antimalarica, — Edito dalla O.E.T., Roma, 1 fasc. 
di pagg. 20, in 8°, L. 40. 

Condensando mirabilmente le fondamentali nozioni e le acquisizioni più nuove — 
rratte dalla vasta letteratura, dalle opere proprie e dal libro « La Malaria» — sui vari 
aspetti del probiema: parassitologico, epidemiologico e clinico, profilattico e terapeutico, 
la pregevole monograha riuscirà di vero sussidio ai medici pratici in genere e, soprattutto, 
gi giovani medici e a quelli, che svolgono la loro particolare attività assistenziale in zone 
ma'ariche delle quali, purtroppo, l’Italia è ancora così ricca, 


Il « Notiziario dell'Amministrazione Sanitaria » ha rivisto la luce, dopo l’interru- 
zione subita per gli avvenimenti bellico-politici del 1943, con questo VI volume, 1944-1945, 
edito a cura dell'Alto Commissariato per l'igiene e la sanità pubblica. L'interessante 
pubblicazione, per i tipi della Tipografia Regionale, contiene una raccolta completa 
delle disposizioni legislative interessanti la Sanità Pubblica e le circolari emanate dal- 
l’Alto Commissariato, e offre un quadro completo dello stato sanitario della Nazione è 
della attività degti Organi centrali e periferici dell'amministrazione. Sono trattati, inoltre, 
moderni e interessanti problemi sanitari. 


Al tifo addominale e paratifi è dedicato il fase, 38 (22 settembre 1946) di « Minerva 
Medica », e alle Malattie del cuore e dei vasi il numero doppio 19-20 del 1-15 ottobre 
1946 di «Il Progresso Medico », 


Per gli stata.i raccomandiamo « Burocrazia », l’utilissima chiara e obbiettiva « rivista 
di legislazione e di giurisprudenza amministrativa » che a cura del dr. G. Moccia, noto 
per gli studi dei problemi che riguardano la vita delle pubbliche Amministrazioni, ha 
visto la luce in questo mese di ottobre. Le materie che « Burocrazia » tratterà diffusa- 
mente sono; stato giuridico del personale statale, trattamento economico, indennità di 
Missione e di trasferimento, previdenza e assistenza sanitaria, pensioni ordinarie e di ri- 
versibilità ecc. ecc, Articoli di interesse generale, questioni di attualità per i miglioramenti 
morali e materiali della categoria completano la bella rassegna. 


NOTIZIE MILITARI 
I] 


d'argento al valor militare è stata conferita con recente decreto al map. 
giore medico s. p. e. Sabelli dr. Carlo della nostra Direzione generale di sanità, Ne tra- 
scriviamo la bella motivazione rinnovando al valoroso collega i rallegramenti più vivi e 
cordiali: « Dirigente il servizio sanitario di un caposaldo, durante un violento attacco 
da parte di forze corazzate nemiche sussidiate da incontrastate azioni aeree, trovatosi 
casualmente solo presso il Comando del caposaldo, assumeva d iniziativa il compito di 
trasmettere per più ore da un osservatorio soggetto alle offese nemiche, i dati necessari 
per dirigere il tiro delle artiglierie sugli obbiettivi più pericolosi, dimostrando saldezza di 
carattere e singolare sprezzo del pericolo. Visto cadere ferito un ufficiale in zona intensa. 
mente battuta, accorreva e, a spalla, lo trasportava in luogo sicuro. Chiaro esempio di 
assoluta dedizione al dovere, di indomito coraggio. — Sidi Azeiz, 12-14 giugno 1940 », 


La Medaglia 


Allo stendardo del'a Scuola del servizio di sanità militare francese, già decorato della 
Legione d’Onore e della Croce di Guerra 1914-1918, è stata ora conferita la Croce di 
Guerra 1939-1945 dal Presidente del Governo Provvisorio della Repubblica con la seguente 
motivazione: « Fiera di un lungo passato di gloria militare e scientifica e di una tradi- 
zione permanente di devozione alla Patria e all’Umanità, ha formato dei corsi di allievi 
che durante la campagna 1939-1940 e le campagne della liberazione, durante la resistenza 
come nei campi di prigionieri, hanno conquistato per la loro abnegazione, il loro coraggio 
e il loro valore tecnico, la riconoscenza dei loro feriti e l'ammirazione dei loro compagni 
d'arme », 

Nell’ultimo conflitto mondiale sono caduti ben 60 allievi — fra antichi e recenti + 
della Scuola, 


Lutti delle Sanità Militari estere, — AlV’età di 69 anni è morto, nel febbraio scorso, 
il generale medico ispettore J. Morvan, vice presidente della Società di medicina mili- 
tare francese, già direttore della Scuola del Servizio di sanità militare e quindi direttore 
generale del Servizio di sanità al Ministero della Guerra sino allo scoppio dell’ultimo 
conflitto, Allievo di Vaillard e di Vincent, lascia interessanti lavori sulla filariosi, la 
difterite e le parassitosi intestinali, premiati dall'Accademia di medicina, 

Vittima di un incidente automobilistico durante una ricognizione del terreno pre- 
disposto per le dimostrazioni nel prossimo Congresso internazionale di medicina e far- 
macia militari, è deceduto, a 57 anni, il colonnello brigadiere V. Gagnaux, medico 
capo del Servizio sanitario militare svizzero dal 3 luglio 1945 e presidente dell'XI Con- 
gresso internazionale di medicina e farmacia militari, Fu un animatore e organizzatore 
di primo piano, e l’irreparabile lutto colpisce non solo l’esercito svizzero ma tutte le 
Sanità Militari che avevano avuto modo di apprezzare, in seno al Comitato interna 
zionale di medicina e farmacia militari, l’opera intelligente e fattiva del col. Gagnaux. 


La Sanità Militare italiana s'inchina reverente innanzi alle Bare dei due Capi imma- 
turamente scomparsi e invia le condoglianze più sentite ai Colleghi dei Servizi samitati 
militari francese e svizzero, 


PUBBLICAZIONI MILITARI: 


«Note relative all'occupazione italiana in Jugoslavia » (a cura del ‘Ministero della 
Guerra e del Ministero degli Esteri), — E’ una prima chiarificazione della nostra posizione 
di cosiddetti « criminali di guerra» verso i pacifici e generosi amici dell'altra spon®a 
Adriatica. Le « note », semplici e tragiche nella loro cruda obiettività, la documentazione 
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fotografica; precisa € raccapricciante, mentre suscitano un irrefrenabile sdegno per sì 
barbara ferocia, esaltano ancora l’ero'co inutile sacrificio di tanta nostra bella gioventù, 

I] Ministero della Guerra e quello degli Esteri ci daranno presto altre testimonianze 
delle atrocità commesse dagli jugoslavi contro i nostri prigionieri di guerra e contro i 
deportati deila Venezia Giulia. A quando una identica documentazione della progredita 
civiltà albanese ? 

«L'VIII Armata italiana nella seconda battaglia difensiva det Don». — Ministero 
della Guerra - Stato Maggiore Esercito, Ufficio Storico - Roma, 1946. Tip. Regionale, 
L. 125. — ! €. Sintetica visione panoramica deile tormentose vicende dell'VIII Ar- 
mata italiana nella seconda battaglia difensiva del Don e del ripiegamento che ne se- 

ì» e « del comportamento dei tedeschi nel campo strettamente operativo durante 


la battaglia di rottura e sul mancato cameratismo, pur tanto doveroso, durante la crisi 
del ripiegamento » (Dalla prefazione), 
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SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Anno LI, n. 1, gennaio-aprile 1946: 


P, Bellecci: Elongatio canaticuli lacrimalis inferior congenita; L. Marzo; Lipidi 
e protidi alimentari perturbatori della reazione Wassermann; G. Bernardini; Esperienze 
di terapia locale vaccino-sulfamidopiridinica ne.la pratica chirurgica; G. Bazzocchi; Sul 
rattamento chiuso delle fratture esposte; G, Bruttomesso: Lo stato attuale degli studi 
sulla penicil'ina; A, Franchetti: D.D.T.} G, Pezzi: / medici di Lissa, — Rassegna della 
stampa medica - Libri e opuscoli ricevuti - Notiziario, 


KIVISTA DI MEDICINA AERONAUTICA (1) — Anno IX, vol, IX, n. 1-2, gennaio-giugno 1946: 


M. Tomiselli: Un caso di frattura del ciglio cotiloideo senza lussazione della testa 
femorale da incidente di volo; G. B. Bietti e A. Scano; Influenza dell'anossia provocata 
sui movimeni oculari (nota I); E. Boeri e C. Vacca: Comparsa e scomparsa nel sangue 
umano di alcoo. ingerito, Effetti della depressione barometrica; V, Masini: Le ulcere 
gastro-duodenali nel personale aeronautico; M. Stefanini: Considerazioni sul meccani 
smo e sugli aspetti clinici delle complicazioni renali in corso di terapia sulfamidica; 
G. B. Bietti: L'occhio e il volo; T. Lo Monaco Croce, A. Scano e R. Vannutelli: Un, re 
respiratore a caratteristiche variabili; G., Raffaele: Biologia del parassita malatico - La 
fase monogonica primaria ed esoeritrocitica; G. Raffaele: 7 D.D.T, — Varie ecc. 


RI 
Rivisra MiLtrare — Anno II, n. 10, ottobre 1946: 


F. Palmas: Un problema della Costituente ; Da posizione costituzionale del Comando 
delle forze armate; G. Mancinelli; Valutazione degli ufficiali ai fini dell'avanzamento; 


‘Q. Armellini: La figura dell'ufficiale; G. Argan: Considerazioni sul problema delle 


scuole di reclutamento degli ufficiali di carriera; A. Landi: Il metodo di addestramento; 
L. Mondini: L'Alto Comando nelle querre di coalizione; F_Gatta: Evoluzione e rivolu- 
zione della radio nel corso della seconda guerra mondiaîc; 'G. Capozza: Discorso sul 
trancio, — Note e proposte - Rassegna di politica internazionale - Notizie ecc. 


iii dea 


(1) Salutiamo con vero compiacimento la ripresa della pubblicazione della « Rivista di Medicina 
Aeronautica » interrotta in seguito agli avvenimenti bellico-politici del 1943. Sotto la direzione dei 
proff, Bietti, Margaria, Pera, Vernoni notiamo già nel primo numero una interessante varietà di 
Articoli originali e uno spirito di attualità e di aggiornamento dei problemi della specialità che sas nno 
A mente apprezzati dai lettori, Redattore-capo il ten. colonnello medico prof. T. Lo Monaco Croce, 
“Auguri, 


ACCADEMIE È SOCIETÀ MEDICHE = CONFERENZE, COMUNICAZIONI 
FE DIMOSTRAZIONI SCIENTIFICHE PRESSO GLI OSPEDALI MILITARI 


ACCADEMIA DELLE SCIENZE DI FERRARA 
Seduta del 2 maggio 1946: presiede il Prof, G. C. Dogliotti. 


Dott: Tappi G.: La pemcillina nel trattamento dell'appendicite perforata, 


L'O., dopo aver brevemente riassunte le caratteristiche fondamentali della penicillina e le pre. 
cauzioni necessarie al suo impicgo, riferisce di due casi di perforazione appendicolare operati prece. 
dentemente e trattati successivamente con la penicillina nei quali egli ha constatato il benefico influsso 
del farmaco sul decorso della ferita laparatomica. Pur ricordando la scarsa influenza della penicillina 
nelle infezioni secondarie a perforazioni intestinali, crede che si possa fare un'eccezione per le per- 
forazioni dovute a flemmoni dell'appendice, purchè siano operate precocemente quando cinè l'inqui- 
namento della cavità peritoneale sia presumibilmente dovuta a diplococchi gram-positivi ed ai sottili 
bacilli gram-positivi ritenuti gli agenti dell'appendicite acuta, ma prima che la contaminazione da 
parte del bact, coli e dell'altra flora intestinale abbia preso la prevalenza. In questi casi la penicillina 
può servire evitando le lunghe suppurazioni della ferita ed influendo benevolmente sulle condizioni 
generali, 


Dott. Tappi G.: Indicazioni del trattamento penicillinico ai fini della chirurgia conservativa nei gravi 
raumatismi degli arti (con presentazione di casi clinici), 


L'O. presenta quattro casi di gravi traumatismi degli arti: i primi due casi riguardano frattura. 
lussazione esposta dell'articolazione tbio-astragalica, di cui uno trattato con la penicillina e l'altro no, 
Nel primo si è ottenuta un guarigione rapida senza suppurazione' e con buon esito funzionale; nel 
secondo, nel quale per mancanza del farmaco non è stato possibile il trattamento penicillinico, si è 
arrivati all'amputazione per sopravvenute complicazioni settiche, L'O. rileva la perfetta analogia fra le 
due lesioni e l'identità del trattamento chirurgico precoce per cui ritiene che la diversità del decorso 
sia esclusivamente da attribuirsi all'azione della penicillina. Nel terzo caso si tratta di una vasta lace- 


razione delle parti molli della gamba al III medio con frattura comminuta esposta delle due ossa, Il 


trattamento chirurgico precoce e l'osteosintesi, completata da trattamento penicillinico hanno portato 4 
guarigione l'infermo in breve tempo. Nel quarto caso (amputazione parziale della mano) l'O. confi- 
dando sull'impiego della terapia penicillinica, ha tentato una plastica con trapianto tendineo ottenendo 
una guarigione per prima ed una buona funzionalità delle parti superstiti, L'O. conclude augurando che 
la disponibilità di penicillina possa aumentare così da diffondere l’uso di questo farmaco che apre nuovi 
orizzonti alla chirurrma conservativa degli arti. 


Proff. Boscui G. c Trincas M.: Sindrome nervosa «centrale passeggera di probabile origine sulfamidica, 


Gli 00, descrivono un caso che per alcune particolarità ritengono nuovo. nella letteratura pur nu- 
merosa della patologia nervosa da sulfamidici. Si tratta di soggetto operato di gastro-entero-anastomosl 
prima, e rioperato 10 giorni dopo di entero-enterostomia alla Braun per circolo vizioso; al quale furono 
somministrau complessivamente 22 gr. di sulfamidici nel lasso di 14 giorni, dei quali 4 gr. furono 
iniettati nella cavità peritoneale durante il reintervento; dopo di che insorse una sindrome nervosa 
non classificabile, in cui entravano componenti sintomatologici psichici depressivi, catatoniformi ed 
extrapiramidali. Sospesi i sulfamidici, la sindrome si dissipò interamente nel breve lasso di un paio 
di giorni. Gli OO. ritengono che sia più esatto parlare qui di sindrome di avvelenamento (in soggetto 
particolarmente suscettibile) che non di sindrome di intossigazione. 


Prof. Vicr F.: Considerazioni sul trattamento con penicillina di alcuni malati in campo otorino» 
laringotatrico. i 


Il numero assai ristretto di casi nei quali è stato possibile usare la penicillina dipende dalla 
scarsità del medicamento a disposizione; sono stati perciò trattati solamente malati assai gravi. Tra 
questi figurano quattro casi di meningiti purulente settiche batteriologicamente accertate di cUW! Ue 
secondarie ad oute acuta (bambino). Nelle forme croniche il malato è stato sottoposto immediatamente 
a trattamento radicale con larga breccia operatoria e ad esame neurologico, In nessuno di questi tre 
ammalati che, per vero, furono accolti in ospedale in condizioni gravissime — tanto che uno di 
sopravvisse che poche ore — si è avuto alcun vantaggio; la necroscopia, possibile in un solo caso; Ia 
in evidenza un ascesso del lobo temporo-sfenoidale. Nella meningite acuta otogena (con reperto da 
liquor di diplococco di Fraenkel) si ebbe invece la guarigione, In altri due otopazienti di cul uno 
con otomastoidite acuta di tipo osteomielitico con processo estendentesi all'arcata zigomatica, l'altro col 
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otomastoidite cromica DACURERE,A COLO settico, si cbbe la guarigione (cura chirurgico-penicillinica). 
Duc soli malati dei sj ptc in uno con sinusite fronto-etmoidale cronica bilaterale riacutizzata 
c meningite purulenta (o. NOIA dopo un trattamento prolungato (sei milioni di unità) si ebbe, 
dopo periodi di persa miglioramento, il decesso per probabile ascesso del lobo frontal 
caso, di sinusite frontale acuta grave, si ebbe invece esito favorevole. Dopo aver esposto per ciascun 
caso quei dettagli che meglio possono servire a completare il quadro clinico (intervento, ricerche batte- 


; , . i, * ie La "x . . . - 
riologiche ecc.) lO. riserva il suo giudizio a una più larga esperienza clinica, pur rivelando Ju palese 
efficienza del medicamento in alcuni dci casi studiati, 


e; nell'altro 


Dott. Bona A.: Pleiomorfismo microbico nelle nreningiti purulente dell'infanzia dopo terapia sulfamidica, 


Su un totale di 107 casi di meningiti osservate durante un sessennio nel reparto ospedaliero del- 
l'Istituto provinciale per l'infanzia di Ferrara, si annoverano 39 casi di forme purulente nelle quali la 
diagnosi non si è potuta accertare con sicurezza a causa di un particolare, mai in precedenza notato, 
plciomorfismo dei microbi riscontrati nel sedimento, Accanto infatti a diplococchi spesso lanceolati 
gram-positivi e gram-negativi, ora isolati ora con tendenza a disporsi in catenella si sono riscontrati 
cocchi pure gram-positivi ma più spesso gram-negativi, bacilli di varia forma più spesso gram-negativi, 
spirilli ecc. Per un complesso di osservazioni fatte lO. pensa si tratti di modificazioni subìte dal 
pneumococco a causa del trattamento con sulfamidici che costantemente, sia prima dell'ingresso dei 
bambini in ospedale, come pure dopo eseguita la prima puntura lombare, erano stati somministrati 
in dosi varie. 


Dott, Vinziata M.: Uveite metastatica purulenta trattata favorevolmente con penicillina. 


L'O, descrive un caso di uveite metastatica purulenta nel quale il focus iniziale da cui è partita 
l'embolia batterica non è stato individuato, Dopo aver accennato alla rarità della forma morbosa, alla 
sua patogenesi cd eziologia, nonchè alla gravità del decorso, illustra brevemente un’uveite metastatica 
criptogenetica sviluppatasi in una bimba di 4 anni 15 giorni prima dell'ingresso in ospedale, prece- 
duta da un episodio febbrile di tipo settico. All'ingresso esisteva già ipopion ed era evidente il riflesso 
di occhio amurotico di gatto dovuto ila suppurazione del vitreo, Iniziatast la cura penicillinica si 
assistette dopo due giorni alla scomparsa dell'ipopion ed alla regressione delle mamfestazioni del 
segmento anteriore; all'ottavo giorno il bulbo era bianco, il fondo pareva inesplorabile per la degene- 
razione del corpo vitreo, Tenendo presenti gli studi di Struble e Bellow che avrebbero dimostrato 
la eliminazione dall'occhio della penicillina introdotta anche in dose massiva nello spazio di un’ora, 
l'O. ha fatto iniettare 5.000 unità ogni ora e mezza per cinque giorni. L'O, ritiene molto favorevole 
il risultato conseguito dato il ritardo dell'inizio del trattamento e la gravità della malattia. 


Seduta del 16 maggio 1946 : presiede il Prof, G. C. Dogliotti. 


Prof. Thia E.: Aspetti moderni dell’enzimologia. 


Nell'impossibilità di riferire sia pure per sommi capi le numerose ricerche che sono state eseguite 
in questi ultimi anni nel vasto campo dell'enzimologia, |l'O. accenna soltanto ad alcune acquisizioni 
di importanza notevole specialmente per la fisiopatologia. 


Dott. Farneti F.: Sulle perforazioni acute di ulcera gestroduodenale. 


Passando in rassegna i problemi etiopatogenetici, anatomo-patologici e terapeutici relativi all’ulcera 
gastroduonenale perforata, l'O. riferisce su 74 perforati operati nella Divisione Chirurgica dell'Arcispe- 
dale S. Anna di Ferrara; i rilievi statistici riguardano la frequenza annuale, la frequenza stagionale, 
la frequenza in rapporto all'età, al sesso e alla professione, la sede della perforazione, la presenza 
hei perforati di precedenti anamnestici positivi per l'u. g. d. L'O, si sofferma infine sul problema 
terapeutico, mettendo in rilievo i buoni risultati ottenuti con il trattimento chirurgico conservativo 
c riferendo i dati statistici riguardanti la mortalità operatoria globale, quella in rapporto all’età del 
malato e quella in rapporto all'intervallo di tempo intercorso fra la perforazione e l'intervento. 


Dott, Nobitt L.: La sclerosi pancreatica eredo-luetica. 


L'O. descrive tre osservazioni di panereatite luetica congenita: due (in feti al sesto e all'ottavo 
Mese) di pancreatite interstiziale; uno (in feto all'ottavo mese) di pancreatite sclero-emorragica, Dopo 
aver rilevato il notevole sovvertimento della normale architettura della ghiandola VO. riferisce i dati 
delle ricerche biometriche eseguite sulle isole del Langherans. Ritiene che il diverso comportamento del 
ceto neonato e lattante di fronte all'infezione sia in rapporto al grado di differenziazione dei tessuti 
€ quindi alla loro capacità di reazione. Riporta il fenomeno ad una patogenesi allergica considerando 
Una prima fase di allergia passiva, una seconda di allergia attiva ed una terza allergico-iperergica 
Sascuna delle quali ha caratteristiche anatomo-patologiche proprie, 

L'O. ritiene che si potrebbe definire la lesione del pancreas luetico congenito come una « mesen» 
chimopatia prevalentemente collagena che si traduce in una iperplasia del mesenchima del feto specie 
Dter- ed intra-lobulare con conseguente distrofia degenerativa del parenchima su base allergica ». 


PRO ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA 


Somme precedenti L. 156.502,60 


Ordine dei medici di La Spezia . SO . ” I0.I50,00 
Prof. Antonio Riva (Varese) . À sg 100,00 
Dr. Antonio Di Carlo . i ari 200,00 
Per il disciolto Sindacato medici di Avellino . ; i 200,00 
«La Diagnosi » (i collaboratori) . i "ale. 700,00 


i _ —— _— 


Totale generale L. 167.852,60 


Il « Giornale di Medicina Militare » chiude con questo numero la sotto- 
scrizione «Pro orfani dei medici morti in guerra ». 

Ciò non significa che intendiamo esaurita là nostra attività assistenziale 
in questo campo nel quale c'è ancora tanto, tanto da fare! Noi seguiremo 
sempre con appassionato interesse quanto al riguardo ! « Opera nazionale di 
assistenza agli orfani dei sanitari d’Italia» (Perugia) attua con fa consueta sua 
encomiabile comprensione: ad essa affiuiranno d’ ora in poi le offerte det..... 
ritardatari e soprattutto degli Ordini dei medici che non ancora hanno risposto 
al nostro appello, 

Le somme da noi raccolte, in totale L. 167.852,60, vengono inviate al- 
Opera suddetta, cui di recente abbiamo anche rimesso l'importo di un vec- 
chio lascito del compianto prof. Arturo Bompiani di Roma (L. 50.000). 

Colleghi di tutta Italia, non siamo sordi alla voce dei piccoli sfortunati 
che con la immatura perdita del Babbo hanno visto troncati i propri sogni, le 
proprie aspirazioni! Sia la nostra solidarietà oltre che concreta, affettuosa, fra- 
terna, incoraggiante : che gli orfani sentano in noi un po’ di quell’ affetto € 


soprattutto quella premurosa guida cui troppo presto furono sottratti. 
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E ONT Pret srt nen VARONE 
GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


MINISTERO DELLA GUERRA - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1047 


Italiaz x 

— per gli ufficiali medici e chimico-farmacisti in 
servizio e in congedo . i 3 . L. 300 

— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati . » 500 


Estero: il doppio, 


Un fascicolo separato L; 90, se arretrato L. 120, 


IMPORTANTE 


Gli ufficiali medici e chimico-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possono limitasi a segnalare 
a questa Direzione: grado, cognome, nome, recapito e Corpo che li 
amministra, 

La Direzione provvederà a richiedere d’ufficio l'importo del- 
l'abbonamento che — a senso dell'art, 74, lettera C dei Reg, Amm, 
ediz, 1927 — sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 
di L, 25, { 


CAMBIO DI INDIRIZZO: le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. ro per spese di targhetta, 


-_ —-- 
—-—- 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono. pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti- 
lografati © scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un imas- 
simo di ro pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
gli autori sono tenuti al pagamento della spesa por le pagine in più. a ‘prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono oflerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
cipata degli estratti c per un maggior numero: di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo, i | 

Le spese per clichés e tavole fuori tésto. sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, RO 0” 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe), 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati, 
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ATTENZIONE!!! 


UN REGALO AGLI ABBONATI PER IL 1947! 


Siamo riusciti a ricomporre il Volume degli Atti del 
Congresso Nazionale di Chirurgia di Guerra (Roma, 1942). 

Il volume, di pagg. 1050, raccolta completa delle re- 
lazioni e comunicazioni al Congresso, sarà ceduto ai soli 
prenotati dell’epoca e al prezzo speciale di L. 400. 

Per dare un segno tangibile della nostra simpatia ai 
lettori del Giornale, offriamo ai primi 300 abbonati per il 


1947 una eccezionale combinazione : 


ABBONAMENTO 
AL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
E 
| VOLUME DEGLI ATTI DEL CONGRESSO 
| DI CHIRURGIA DI GUERRA 
| | per sole L. 500. 
| (L. 700 per gli Enti e i non militari). 


AFFRETTARSI NELLE PRENOTAZIONI! 


Si e e a a a aa n nn an nen anna na 


TUTE IMPERMEABILI 
PER DISINFETTATORI 


MILANO - FORO BUONAPARTE, 67 


TENDE DA CAMPO 
COPERTONI IMPERMEABILI 
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ANNO 939 . FASC. 6 NOVEMBRE-DICEMBRE 1946 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


ACCADEMIA DI STORIA DELL'ARTE SANITARIA 


A ai B. "i 
IL PAPIRO CHIRURGICO DI EDWIN SMITH — ce 
I UPLELIO dik 


Dott, prof. Joaouin Dfaz Gonzatez, 
Ordinario di storia della medicina nella Università Centrale di Caracas 


La generosità e la squisita gentilezza dell'eminente professore Pietro Cap- 
paroni. presidente dell'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria, han vo- 
luto che to avessi l'onore di parlare nell'inamgurazione del 26° anno accade- 
mico di questa dotta Istituzione, e davanti ad un così magnifico pubblico. E 
non è senza elevata emozione che 10 mi esprimo da questa illustre cattedra 
cd in questo ambiente severo di Santo Spirito seminato nel cuore di Roma 
e mel cuore dei secoli e da dove si è sparsa, con generosità latina, la luce 
della carità cristiana per il malato e dell'amore per la scienza medica. 

Io son figlio di quella terra dei Caraibi che prese il nome in ricordo 
di Venezia; studiai medicina nell'Università di questa Città Eterna; un mio 
Maestro genovese che io ricordo con venerazione m’insegnò ad amare gli 
incanti della Storia; ed in questa patria meravigliosa ed insigne, che accolse 
Pietro pescatore e che produsse il Rinascimento, ho imparato più che altrove 
a credere nella selezione dello spirito e del talento, che dà il diritto e la gloria 
d; vivere nel tempo, come San Francesco, Dante e Leonardo da Vinci. 

Nell'esprimere questa mia credenza nella selezione dello spirito e del 
talento, io non faccio altro che manifestare con soddisfazione la mia profonda 
ammirazione per questo popolo i cui meriti straordinari hanno saputo con- 
quistare, attraverso ntillenni, tanto onore e tanta grandezza, contribuendo in 
grande maniera al progresso della civltà e della cultura mniversale. 

La Storia della medicina non è l'unica disciplina che sotto il chiaro cielo 
d'Italia ci offre degli esempi magnifici di questa vita nel tempo di, persone 
che si son fatte apostoli e alle volte martiri del progresso dell’arte sanitaria, 
o di opere che ‘hanno segnato una tappa decisiva od altamente rappresentativa 
nell'evoluzione del progresso delle scienze. Anche in questo campo, dunque, 
l’Italia è stata sempre all'avanguardia, ora con la Scuola di Salerno è le Uni: 
versità di Bologna, Padova e Pavia, ora con i nomi fra mille di Mondino, 
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Cesalpino, Falloppio, Malpighi, Morgagm € Baccelli, e sempre con quei dono 
prezioso dell'intelligenza, dell'emulazione e della vocazione scientifica con 
‘cui la natura ha voluto favorire gli eredi diretti di Aulo Cornelio Celso e 
di Galeno. 

Onore incomparabile quello di creare scienza e di scriverne poi la 
storia: lavoro fecondo in cui basterebbe ricordare solamente i nomi di Fran. 
cesco Puccinotti, Salvatore de Renzi e Alfonso Corradi, per non nominare 
tanti altri che, come Arturo Castiglioni, Pietro Capparoni e Adalberto Paz- 
sini, hanno contribuito molto negli ultimi anm a far progredire la storiografia 
medica italiana, e per non viferirmi alla magmifica opera che si è realizzata 
in questo focolare accademico che stu compiendo il suo 25° anniversario, Com. 
pito straordinario quello d'un popolo in cui l'evoluzione ed il progresso delle 
arti e delle scienze hanno trovato sempre per il bene dell'umanità la forza 
e le virtà venerative, il segreto della vinascita ed il senso universale della 
bellezza. 


Ma prima che Roma accogliesse la ciultitra greca ed incominciase a reg 
gere 1 destini del mondo antico; prima ancora che Talete aprisse a Mileto il 
libro della filosofia ellenica ed Ippocrate, Padre deila medicina, parlasse dl 
Imguaggio avvincente della scienza, dell'arte medica e della morale profes 
sionale più bella, sulle sponde del Nilo un popolo misterioso, forte e tradi 
cionalista giù da parecchi millenni coltivava, specialmente nei suoi templi 
ed in mescolanza con la religione e con la magia, una medicina molto inte» 
ressante il cui studio ci attira ogni giorno di più, particolarmente da che è 
venuta in aiuto l'egittologia con l'esame medico delle mummie e degli sche- 
letri e con la scoperta e lo studio dei papiri medici. 

Non senza ragione, dunque, di buon'ora ? greci vollero conoscere da vi- 
cino la esperienza e la scienza degli egiziani, Così Omero ricorda quel paese 
che possiede i migliori medici e "ove possenti succhi diversi la feconda terra 
produce quai salubri e quai mortali”; il mitico Melampo, medico ed indovino 
famoso che guarì la soantropia delle figlie di Preto con elleboro e con magici 
riti, introdusse secondo Erodoto il culto di Dionisio in Grecia ed acquistò 
la sua scienza nell'Egitto; e non c'è dubbio che molte cose avranno visto ed 
imparato nella Valle del Nilo, nei loro viaggi, uomini come Talete, che mt- 
surò l'altezza delle Piramidi, come Pitagora, che insegnò la dottrina della 
palingeneci, e come Erodoto il quale rimase meravigliato delle pratiche VI 
enardanti la medicina e della grande quantità di medici specialisti che trovò 
nella terra che egli si compiacque di chiamare "dono del Nilo”. 

Ciò nonostante, fino a una quindicina d'anni fa si conosceva solamente 
nno degli aspetti, in verità il meno brillante, della medicina egiziana, la quiale 
cra caratterizzata piuttosto da ima mescolanza di ricette che avevano intima 
relazione con la religione e con le pratiche magiche e che spesso si ‘isp sernrano 
nella polifarmacia sconcia rieca di sostanze ed invredienti inmond?  seaben® 
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d'altra parte ci fosse l'uso di molti medicamenti in ordine minerale e vege- 
tale dei quali non pochi ancora oggi sono in uso, come lo zolfo, il natron 
e l’allume, l'oppio, l'aglio ed il ricino, Non st scostava dunque gran che que- 
sta medicina da quella degli altri paesi dell'oriente, come il babilonese-assiro, 
sebbene avesse degli elementi caratteristici e delle conoscenze pratiche di un 
certo valore, Fonti più comuni ed importanti per questa nostra conoscenza 
cerano, da una parte, le opere di Erodoto, Diodoro Siculo, Discorde, Plinio il 
Naturalista e la Bibbia, e dall'altra è papiri medici fra i quali i due principali 
chiamati di Ebers e di Brugsch, che sr crede apparten gino al sedicestmo secolo 
prima dì Cristo Gli incanti e la magia, che non si allontanano da questi do- 
cumenti, invadono completamente alitì come i Papiri di Leyda e di Londra. 

Owella medicina, riguardata poi come un dono degli dei ed' ima emana- 
ione dell'arte magica della dea Iside, non poteva avere o non lasciava ve- 
dere lo slancio dell'osservazione indipendente, l'audacia di cercare una etto 
logia naturale e una cura razionale; non dava la consolazione di trovare un 
desulerio di avvicinarsi all'uomo malato senza l'intervento degli dei e delle 
segrete ven della magra, 


Ma nell'anno 1930 il professore Breasted di Chicago pubblicava, in due 
magnifici volumi, la sua traduzione ed il suo studio completo, insieme alla 
copia fotostatica, di un antichissimo papiro egiziano di somma importanza 
appartenente alla Soctetà di Storia di Nuova York, il quale era stato acqui- 
stato nell'Egitto nel 1862 dall'egittologo americano Edwin Smith, nato pre- 
cisamente nello stesso anno in cui nasceva Pasteur e in cui Champollion sco- 
priva, con tenacia ammirevole, la maniera di leggere i geroglifici. Non pos- 
siamo lasciare di elogiare con un senso di riconoscimento profondo l'opera 
magnifica d Breasted, morto qualche anno fa, la quale rimane fondamentale 
e indispensabile per la conoscenza del papiro stesso e della antica medicina 
faraonica. 

La circostanza d'aver io deciso la traduzione di questo papiro dall'in- 
glese allo spagnolo, grato lavoro che ho compitto insieme al mio amico 
Pedro Tablante Garrido, nell'Università venezuelana di Los Andes, nel 1943, 
ha stimolato îì mio desiderio nella scelta dell'argomento da svolgere in questa 
occasione, onde fare una sintesi del suo sigmificato e della sua importanza 
scientifica. 

Questo prezioso documento, che prese il titolo di Papiro Chirurgico di 
Edwin Smith, 4a aperto nel campo della storia della medicina egiziana oriz- 
conti insospettati, modificandone radicalmente il concetto che avevamo fino 
allora ed acquistando al riguardo una importanza somigliante a quella che 
destò, nelio studio della legislazione dell'Asia Occidentale, la scoperta e tra- 
duzione del famoso Codice di Hammitrabi, trovato nel 1902 fra le rovine 
dell'antica Susa, 

Infatti, il Papiro di Edwin Smith ci porta direttamente a conoscere da 
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vicino la parte veramente interessante, direi scientifica, senza magia e senza 
la solita polifarmacia ripugnante, della medicina e più particolarmente della 
chirurgia, che indubbiamente fu praticata in larga ntisura da certa categoria 
di medici e anche probabilmente di scuole, E questo già nell’anno 3000 pri. 
ma dj Cristo, epoca in cui fu redatto il testo originale del papiro, il quale 
fu arricchito di aggiunte spiegative prima dell'anno 2500; il tutto essendo 
arrivato fino a moi in una copia fatta intorno al secolo XVII prima dell'Era 
Volgare. n ik 

Ma è logico pensare che quando un medico egiziano del trentesimo se- 
colo scriveva il testo del papiro, il suo materiale non nasceva per generazione 
spontanea, ma logicamente doveva essere invece il frutto del pensiero, dell’os. 
servazione e della pratica, che si era maturato in molti secoli anteriori a lui. 
Tutto questo aggiunge abmcora più importanza storica e scientifica al Papiro 
di Edwin Smith che, come giustamente dice Breasted, "è il primo documento 
realmente scientifico conosciuto, perchè noi troviamo per la prima volta lo 
spirito umano mello sforzo di discernere e di riportare i fatti e, in seguito, 
di fondare le conclusioni sopra questi fatti osservati”. i 

Ma mon Bisogna dimenticare che nel parlare dell'importanza di questo 
papiro, che ha una lunghezza di 4 metri e 68 centimetri, ci riferiamo sola- 
mente al testo scientifico che si trova scritto nelle 377 righe del suo dritto, 
senza tener conto affatto delle otto formule magiche contro la peste, delle 
tre ricette per le donne e di altre due ricette, delle quali una per ridare la 
giovinezza ad un vecchio, le quali tutte furono scritte invece nel rovescio, 
senza nessuma connessione col testo scientifico e forse per volere dello stesso 
antichissimo acquirente, 

Dunque, nella serie dei 48 casi di chirurgia, o meglio di patologia chi- 
rurgica — ferite, fraiture semplici e complicate, lussazioni chiuse e aperte, 
tumori, ascessi — di cui si compone il testo scientifico, è facile scorgere una 
rilevante quantità di elementi importantissimi di ordine anatomico, fisiolo- 
gico, patologico, semijologico, clinico e terapetttico, dei quali era già in pos- 
sesso la scienza medica egiziana ai tempi remotissimi in cui i Faraoni del- 
l'Impero Antico costruivano le Grandi Pirandidi che ancora ammiriamo nella 
pianura di Gizeh. L 

Con un concetto logico, chiaro e deliberatamente sistematico, detti casi 
sono stati presi in considerazione dall’antichissimo autore, che li ha studiati 
accuratamente secondo la crescente gravità ed i gruppi corrispondenti a di- 
stinte regioni, secondo la seguente distribuzione: cranio 10 casi; naso 4 cast; 
mascellare 3 casi; tempia 5 casi; orecchia, mandibola, labbro e mento 5 cast, 
gola e vertebre cervicali 6 casi; clavicola 2 casi; omero 3 casi; petto e sterno 
3 cast; spalla 1 caso; colonna dorsale 1 caso (incompleto). A questo punto 
il testo si arresta bruscamente per ragioni ignote, non avendo lo scriba ter- 
minato di copiare neanche il 48° ed ultimo caso. Però viman gono parecchi ele- 
menti capaci dî far supporre agli studiosi che questo trattato, di cui oggi sola 
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mente conosciamo una copia incompleta, doveva, con lo stesso sistema ed 
uguale e] ficacia, occuparsi anche del resto del corpo fino ai piedi, 


Come regola generale, ogni caso, nel suo svolgimento completo, è costi- 
tuito da cinque parti ben definite: 

1° - il titolo propriamente detto, che non è altro se non l'enunciato 
della malattia, sia ferita, frattura, lussazione o tumore, di cui si tratta; 

2° - l'esame che dopo ripetuto l'enunc.ato descrive i sintomi rispettivi; 

3° - la diagnosi che oltre al richiamo della malattia per il sunto dei 
sintomi già conosciuti, contiene la definizione di quello che potremo chia 
mare, la pro gnosi corrispondente, la quale, secondo le circostanze, può essere 
o favorevole, o incerta, o infausta, secondo che rispettivamente sia espressa 
con le frasi: E" una malattia che io guarirò, o: E' una malattia contro la 
quale io lotterò, o: E° una malattia che io non guarirò; 

4° - il trattamento nel quale st indicano le cure chirurgiche e le cure 
mediche consigliabili, consistendo generalmente queste ultime nell'applicare 
il primo giorno carne fresca fasciata, dopo di che st ricorre al grasso, al miele 
e qualche volta a una sostanza minerale non ancora identificata; 

5". finalmente, 29 frqa i 48 casi portano una specie di supplemento 
sotto la forma di una o di più glosse 0 note spiegative di parole o di frasi 
del trattato, che per essere d.ventate arcaiche qualche secolo dopo sono state 
chiarite da un altro scienziato che volle aggiornare il testo originale rispet 
tando il suo vocabolario, 

Con un metodo che meraviglia per la sua esattezza, con principi molto 
razionali, con un senso obbiettivo e cercando fin dove era possibile d'interro- 
gare la natura, il medico, spogliato da ogni pregiudizio dannoso e da qua- 
lunque sciocca superstizione, procede all'esame del malato per accertare la 
malattia in sè, prevedere l'avvenire di questa e stabilire ta terapeutica ade- 
guata, non limitando il compito suo neanche davanti all'impossibilità di gua- 
rigione, perchè anche in questa circostanza c'è il caso în cui il malato riceve 
attenzioni, ed in tutti i modi il medico si sofferma nello studio della malat- 
tia fatale per puro scopo scientifico. 

Dunque, l'interesse per la scienza è qui dimostrato, nella miglior ma- 
niera, anche per l'attenzione che destano nel medico i mali con prognosi sfa- 
vorevole, i quali sono 14 st più di 50 verdetti contenuti nel Papiro di Edwin 
Smith, non trovandosi negli altri papiri medici quel tipo di decisione 0 pro- 
guosi disperata. E non è senza rilievo il dire che è così stato preceduto di 25 
secoli quello stesso principio che fino a poco tempo fa credevame fosse pa- 
timonio esclusivo del grande Ippocrate, 

Il medico non solamente ispeziona la parte malata, palpa i tumori, le 
ferite e îe fratture e le esplora con le dita, ma quando è necessario ricorre 
«nche all'aiuto del suo olfatto, all'interrogetorio dei malato, alle reazioni do- 
lorose e psichiche dello stesso paziente. Egli constata la febbre, guarda at- 
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tentamente le labbra delle ferite, osserva la facies e rileva il trisma che noi 
ben conosciamo nel tetano, Lo spirito di osservazione dell'autore a proposito 
di questa complicazione che a noi oggi sembra d i facile diagnosi, si rivela 
guasi miracoloso nel 7° caso. Ivi egli, in una ferita della testa con frattura 
del cranio che a un secondo esame sembra migliorata per quanto riguarda 
la ferita stessa, mette în evidenza alcuni sintomi che a noî permettono di in. 
dividuare l'instaurarsi dell'infezione tetanica; i sintomi descritti dal papiro 
sono difatti assolutamente patognomonici: febbre, corrugamento della fron- 
te, trisma, rigidità del collo, stato generale grave. Il chirurgo non si contenta 
di rilevare sintomi così importanti, ma cerca di prevenire la natura ponendo 
fra i denti del malato un legno imbottito di lino e provvedendo a una ali- 
mentazione liquida. 

Di meraviglia in meraviglia si procede passando alla lettura dei casi 31 
e 33, nei qual; il medico si sofferma a descrivere i sintomi di deficit conse- 
guenti alla lussazione e alla frattura di vertebre cervicali: tali sintomi (tetra- 
plegia, definita pittorescamente come "incoscienza delle due braccia e delle 
due gambe”, perdita involontaria di urina, meteorismo, priapismo e, forse 
successivamente, ‘’emissio semimis” ) delineano sufficientemente una compres- 
sione midollare, che il chirurgo del terzo millennio prima di Cristo, pur 
senza conoscerla, descrive così efficacemente con i suoi mezzi di osserva 
zione diretta del malato. La gravità di questi sintomi è perfettamente intuita 
dall’aniore, tanto da derivarne una prognosi assolutamente infausta. 

Egli stesso dimostra una profonda sottigliezza di indagine nel descri- 
vere la perdita della parola in alcuni casi da dolore nel parlare, come in una 
frattura del naso, e in altri da conseguenza diretta della lesione stessa, come 
in due casi di frattura del temporale. Qui evidentemente questo precursore 
della medicina scientifica, senza conoscerne il meccanismo sia pur lontanamen- 
te, ha divinato la afasia da lesione dei centri del linguaggio che venne spie- 
gata soltanto 18 secoli dopo Cristo, In uno di questi due casi l'osservatore ar- 
riva persino a provocare contrazioni degli arti stimolando la sostanza cere- 
brale: egli così precorre di parecchi millenni gli sperimentatori che studia 
rono le localizzazioni cerebrali. 

D'altra parte non gli sfuggono, oltre al meteorismo prodotto per lesione 
a carico di una vertebra cervicale, gli aspetti naturalmente deformanti della 
parte che si succedono a fratture dell'osso nasale, della clavicola, del femore 
e a lussazione della mandibola e della clavicola. Nel caso 6°, di una ferita 
della testa con vasta frattura del cranio, egli vede, per la prima volta nella 
storia, le meningi, il cervello e le circonvoluzioni e sente sotto le dita le put 
sazioni cerebrali, la cui sensazione paragona a quella che si sente palpando 
la fontanella di un neonato. Nel 1° caso, invece, egli si serve metodicamente 
della palpazione per l'esplorazione dei vasi pulsanti che identifica sulla testa, 
sul collo, sulle mani, sui polsi e sui piedi del malato, con lo scopo di misu 
rare l'azione del cuore, ‘perchè la sua pulsazione si trova in ogni vaso di 
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ogni membro”. Non è una casualità il fatto rilevante che il medico trow, 
nelle prime righe del trattato, questa importante conoscenza preliminare sulla 
misurazione dell'azione del cuore, che appare ripetuta posteriormente nel Pa- 
piro di Ebers e che ci potrebbe far pensare a un notevole dominio ed utiliz- 
cazione climica della dottrina ael polso, che più di 2500 anni dopo definirà 
l'anatomista Erofilo di Calcedonia. 

L'autore del Papiro arriva all'esatta diagnosi di lussazione della mandi- 
bola rilevando nel paziente il sintomo patognomonico del cavo orale irrigi- 
d.to in posizione di apertura; nella frattura comminuta della tempia egli de- 
terge la ferita con spugna di lino per meglio esaminarne i frammenti ossei; 
e r.levando dalle labbra di una ferita del collo fuoriuscita di acqua durante 
li deglutizione, riesce a diagnosticare il suo carattere penetrante dal collo al 


faringe. 


Generalmente basta un solo esame per determinare chiaramente la dia- 
gnosi-prognosi definitiva e per poter provvedere in conseguenza terapeutica 
mente, Ma ci sono casi in cui l'importanza e l'evoluzione stessa del male ri 
chiedono e consigliano un secondo e anche più esami, î quali possono pure 
portare alla modifica della prognosi e della cura. Così succede, per esempio, 
in una ferita della testa con perforazione ossea, in cui l'autore in un primo 
tempo conclude per una prognosi incerta ed un trattamento ordinario, men- 
tre dopo un secondo esame constata nuov; sintomi (tetano) e definisce il caso 
infausto, Alle volte, invece, esami successivi non modificano la prognosi che 
in un primo tempo è stata interpretata favorevole. Giammai succede che altri 
esami facciamo migliorare una prognosi incerta o una prognosi infausta, per- 
chè naturalmente il nuovo studio del caso si faceva solamente per causa di 
un aggravarsi dei sintomi o per l'apparizione di fatti di complicazione. 


Razionale, semplice e non di rado veramente sorprendente e audace, la 
terapia a volte si limita a semplice medicazione esterna, a volte si spinge a 
ceri interventi chirurgici e a volte, in fine, segue un procedimento misto. 
D'altra parte, mentre in alcuni casi è puramente sintomatica, în altri è vera- 
mente causale e in altri è aspettante e, direi quasi, passiva, nel senso di 
lasciar fare alla natura, 

In sette casi distinti si ordina, per la prima volta nella storta, la sutura 
delle ferite, potendosi ottenere l’uwione dei margini anche per mezzo di una 
doppia benda adesiva, la quale anzi è consigliata pure in casi in cui si sciolga 
la sutura ese quita precedentemente. A Ppare anche per la prima volta la cau- 
terizzazione con un pezzo dî ‘legno incandescente”, in un caso chiamato dal- 
l'autore col nome di ”’tirmori con testa prominente nel petto”. E° contemplata 
la riduzione per casi di lussazioni e di fratture. E' conosciuto già uno speciale 
apparecchio di fissazione fatto di ‘rotoli duri di lino": in certi casi, come in 
quelli di rottura della colonna del naso” (espressione con cui si designa forse 
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lu cartilagine del naso) e di frattura dell'osso nasale (‘camera del suo naso” )} 
detti rotoli erano inoltre usati insieme ad altri due tamponi di lino unti di 
unguento” che si introducevano nel naso, tenendo prima cura di ridurre ]a 
frattura del nasale e di pulire in ambo i casi l'interno del naso, dai coaguli, 
con spugna di lino. 

Degna di nota è la riduz.one della mandibola lussata, che si basa su un 
principio che non ha cambiato molto, come si vede: ‘tu metterai i tuoi pol- 
lici sulla terminazione dei due rami della mandibola nell'interno della sua 
bocca (ed') i tuoi due artigli (vuol dire due gruppi di dita) sotto il mento, 
(e) li obbligherai a scendere in maniera che vadano nei loro posti”. 

Le ferite sono fasciate, Molte volte ‘hanno prima una applicazione di 
carne fresca fasciata per un giorno, dopo di che si pratica un’altra 
applicazione giornaliera di unguento e miele. Naturalmente questa cura ge- 
nerale che alle volte può avere qualche modifica, si usa 0 sola 0 preceduta 
dalla sutura, dalle bende adesive, dalla riduzione, dagli apparecchi di fissa» 
ione. In due casi, uno di ferita infetta nel petto e l'altro di ascesso promi- 
nente anche nel petto, si fa una cura a sè che consiste în "applicazioni fred 
de” di ricette nelle quali troviamo decotto di salice, sale del Nord, foglie di 
sicomoro, foglie di acacia, calcina di muratore, grasso cd altri ingredienti 
ancora non identificati, 

Il malato poteva aver bisogno di essere mantenuto in posiz,one seduta per 
mezzo di un apposito apparecchio fatto di due sostegni di mattoni, per aspet- 
tare che il male raggiungesse “un punto decisivo”. Così pure quando la pro- 
gnosi incerta, per causa di una rottura del cranio, si è aggravata fino a di- 
ventare infausta ed' il malato presenta sintomi di tetano, non solamente si or- 
dina il suddetto apparecchio di sostegno, ma, come accennai, si ricorre a una 
striscia di legno avvolta in lino per mantenere aperta la bocca del malato 
e potergli far prendere succo di frutta. 

Mentre le applicazioni esterne di medicamenti, la dieta ordinaria di 
aspettazione, la doppia benda adesiva ed i mezzi chirurgici della riduzione 
delle lussazion e delle fratture, della cauterizzazione e dell'impiego di ap- 
parecchi di fissazione sono procedimenti terapeutici che fanno parte 
regolare del trattamento, la sutura delle ferite è invece un elemento tera- 
peutico che normalmente è incluso nell'esame del caso in cui si pratica, come 
pure per eccezione, appartiene all'esame la riduzione della mandibola lussata. 

E° chiaro, dunque, che nell’Egitto, secondo gli insegnamenti del Papiro 
di Edwin Smith, la chirurgia, per ragioni fondamentali di applicazione pra 
tica e indubbiamente per causa della grande esperienza fatta nelle numerose 
guerre e negli infortuni del lavoro durante le colossali costruzioni, aveva rag 
giuito uno sviluppo ed una importanza molto superiore a quello della medi- 
cma. D'altra parte si vorrebbe vedere in questo documento stesso già una 
decisa divisione della medicina in medica e in chirurgica, 
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In mezzo a tanti pregi che fanno di questo importantissimo papiro un 
caso unico più che raro nella storia della medicina antica, appare assai strano 
un dettaglio del caso 9°, di una ferita della fronte con frattura dell'osso, in 
cui subito dopo un esame molto incompleto e senza fare una diagnosi-pra- 
gnosi, si ordina come trattamento l'applicazione di un imp.astro asciugante 
di uova di struzzo e unguento, accompagnata dalla recitazione di una pre- 
ghiera magica, in seguito alla quale si fa un'altra applicazione fredda di fichi, 
grasso e miele. Sembrerebbe che questa preghiera fosse piuttosto una inclu- 
sione estranea e forzata, la quale naturalmente non altera lo straordinario si- 
gnificato scientifico, nè diminuisce di nulla l'importanza eccezionale che ha 
il documento. 


Per la conoscenza che si tiene dei rinvenimenti avvenuti nei tempi anti- 
chissimi di papiri o documenti medici nei templi, come accadde în quello di 
Anubis in Letopolis; per la cassa di scritti di medicina che il Faraone Nefe- 
rivkere del secolo 28 prima di Cristo fece prendere dal suo palazzo affinchè 
fossero consultati dai sacerdoti e dai medici chiamati appositamente a con- 
sulto per una sincope mortale del suo Visir Weshpiah; per l'iscrizione di Usa- 
lor-resenet, sacerdote delia dea Netth, che per mandato di Dario ricostruì 
la celebre scuola medica di Sais; ed infine, per il contenuto scientifico, il 
sistema didattico, i principi pratici e dottrinali, la trattazione sintetica e, si 
direbbe, di vera guida orientatrice e mnemonica, con cui si presenta il Papiro 
di Edwin Smith: per tutti questi dati e circostanze possiamo destimere che 
questo documento senza precedenti é la parte rimastaci di uno dei libri di- 
dattici di testo, che da tempi antichissimi han dovuto far parte della biblio- 
teca del Faraone e delle scuole di medicina annesse a certi templi, 


Riepilogando: il cuore, dal quale partono vasi a distinte parti del corpo, 
spiega una azione che nella malattia si può misurare col tatto, mettendo le 
dita in certi posti dove passano vasi, Il cervello e la colonna cervicale sono 
centri di coordinazione funzionale, perchè le loro ferite possono avere con- 
seguenze lontane che si manifestano con afasia, contrazioni emiplegiche, pa- 
ralisi, priapismo, emissio seminis, meteorismo, incontinenza urinaria. Si è 
visto il cervello somigliante alle "rugosità che si formano nel rame fuso"; 
si sono sentite palpitare sotto le dita le circonvoluzioni cerebrali; si son rico 
nosc.ute le membrane che avvolgono il cervello ed il liquido dentro le stesse. 

Si trova il tetano in cui, pur non potendo guarire il malato, bisogna ri- 
correre alla alimentazione forzata. » 

Le malattie non hanno una causa demoniaca o soprannaturale; si rico- 
nosce una funzione alla natura umana e si usa una terapia medica e chirur- 
gica che, eccetto in un caso forse di inclusione, è razionale e senza magia. 

Nella terapia troviamo la riduzione di fratture e lussazioni; gli apparec- 
chi di sostegno del malato in posizione seduta; l’unione dei margini delle fe- 
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vite per mezzo della sutura e delle doppie bende adesive; l'applicazione esterna 
di medicamenti con concetto logico; gli apparecchi di fissazione e l’uso delle 
spugne assorbenti e delle fasce fatte da uno specialista in materia, quale era 
l'imbalsamatore. Non si tratta di ricette più o meno assurde, ma di casi stu. 
diati con criteri scientifici e secondo il metodo che comporta il titolo della 
malattia, l'esame, il diagnostico (con la prognosi), e la terapia. 

Ci sono accorgimenti semeiologici, prognostici e terapeutici che rive- 
lano lunga esperienza medico-chirurgica ed elevata finalità scientifica, IL testo, 
che cost.tuisce il documento medico-sciendifico più antico che si comosca, ha 
rutte le caratteristiche di un vero trattato didattico per uso delle scuole e dei 
coltivatori dell'arte medica. Le glosse ‘hanno la funzione di vero dizionario 
medico-chirurgico, il primo di cni si abbia notizia. 


Non possiamo ancora spiegarci sufficientemente la lacuna e l'oscurità 
che rimangono fra il Papiro Chirurgico di Edwin Smith, che è stato elaborato 
3000 anni avanti Cristo e che è arrivato a noi in una copia incom pleta del 
1700, e la medicina scientifica che rifiorisce meravigliosamente fra i secoli 
V e IV con Ippocrate e nel secolo HI con Erofilo di Calcedonia ed Erasistrato 
de Ceo, che lavorarono precisamente ad Alessandria, Resta inoltre ancora da ve- 
dere fin dove la medicina razionale o, se si vttole, scientifica che si riflette nel 
Papiro di Edwin Smith, contribuì a fertilizzare le radici e ad' ingrossare le 
fonti della medicina della Scuola di Coo, che prese il titolo universale di 
medicina ippocratica. 


La dotta lezione di S. E. il prof, J. Diaz Gonzales, ministro plenipoten- 
ziario del Venezuela presso la S. Sede, sul Papiro Chirurgico di Edwin Smith 
— che ha costituito la brillante prolusione all’Anno accademico dell’Acca- 
demia di Storia dell'Arte Sanitaria svoltasi il 17 novembre alla presenza delle 
massime autorità sanitarie della Capitale — è stata quanto mai interessante, 
sia per l'argomento in se stesso, che per l’elaborata densità del contenuto € 
l'elegante forma di esposizione, 

In verità, mentre siamo in possesso di molti dati che ci consentono di 
ricostruire lo sviluppo notevole raggiunto dalla civiltà egiziana in ogni campo 
dello scibile e dell’arte, assai scarsi erano finora gli elementi storici sulla chi- 
rurgia praticata da questo antico popolo. Tutta l’iconografia chirurgica del- 
l'antico Egitto si limita a 2 bassorilievi comprovanti — 1200 e 2500 anni 
avanti Cristo — la pratica della circoncisione, intervento esteso, secondo ri- 
ferisce Ezio, a proposito della ninfotomia, anche alle adolescenti (in alcune 
regioni dell'Etiopia, nei Galla per es., la pratica è tuttora in atto). i 

À questi due elementi di conoscenza vanno aggiunte le descrizioni del 
metodi d'imbalsamazione dati da Erodoto e Diodoro Siculo consistenti nella 
incisione dell'addome praticata dal « paraschita » con un coltello di silice, € l'a- 
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sportazione dei visceri toracici e addominali fatta dal « taricheuta » mentre 
la massa cerebrale veniva estratta dalle fosse nasali con un ferro uncinato. 

L'assenza di cicatrici nelle regioni perineale ed epigastrica sul corpo 
delle mummie, mentre esse sono presenti in altre parti delle medesime, sem- 
bra provare che la laparatomia fosse sconosciuta in quella lontana epoca. 

Dati più probativi si traggono dalle lesioni degli scheletri rinvenuti che 
provano come non fossero ignote, 3000 anni a.C,, la trapanazione de] cranio, 
la riduzione e contenzione delle fratture. Arti inferiori fratturati — riferisce 
Mandrère — ancora provvisti di un apparecchio di contenzione sono stati tro- 
vati nelle tombe che risalgono alla V dinastia, 

Nei 2 trattati di letteratura medica pervenuti a noi dall'Egitto, rappre- 
sentati dal Papyrus Brugsch e da quello più importante di Ebers, assai scarsi 
sono gli accenni alla chirurgia ed in forma molto generica. 

Il Papiro chirurgico idi Edwin Smith viene quindi a colmare una lacuna 
nelle nostre conoscenze storiche della chirurgia nell’antico Egitto, conferman- 
do anche in questo particolare settore il concetto che nessun problema della 
vita umana era ignoto a questo popolo di così antica e gloriosa civiltà e come 
già fin da allora esistesse un insieme coordinato di conoscenze di patologia 
c terapia chirurgica. 

Perciò siamo veramente grati a S. E. il prof. J. Diaz Gonzalez di aver 
trattato tale importante argomento che solo la sua eccezionale competenza 
c le sua alta classe di studioso hanno potuto permettergli di commentare con 
tanta dovizia di rilievi critici, di considerazioni cliniche e storiche del più 
alto interesse. 


S. E. 


ORMONI, VITAMINE E LAVORO FISICO 
Dott. Giuserre Dowati, ten. gen, med. nella riserva 


Gli intimi legami esistenti fra s.n.v. € ghiandole a secrezione interna 
richiedono che l’esame, già fatto, dei rapporti fra situazione neurovegetativa 
e lavoro fisico sia completato da qualche ricordo, almeno, circa l’influenza 
che alcune turbe endocrine esercitano sulla capacità di sforzo, 


Come ho già accennato, Hill rileva che nel lavoro muscolare l'organismo 
contrae un « debito di ossigeno ». Kaunitz e Selzer, pei risultati di una serie 
di ricerche eseguite su muscoli scheletrici, miocardio e fegato di ratti spossati 
da una prestazione eccessiva, concludono, fra l’altro, che la fatica è una specie 
di asfissia. 

La individuale capacità massima di consumare ossigeno è uno dei fat: 
tori essenziali della capacità di sforzo. Ora, l’ipertiroidismo determina un au 
mento dei processi ossidativi tale, da aversi, anche a riposo, una condizione 
paragonabile a quella di un soggetto normale con ricambio energetico ecci- 
tato ‘da un lavero muscolare abbastanza intenso, Ma, come ricorda il Lami, 
appunto perciò, l’'ipertiroideo, più presto del normale, raggiunge, a parità di 
lavoro, quel limite massimo del consumo di ossigeno che è consentito alle 
cellule. 

In soggetti ipertiroidei sottoposti a tiroidectomia subtotale, si è visto ab- 
bassarsi il consumo idi ossigeno, e per una percentuale maggiore di quella se- 
condo cui ‘diminuiva la ventilazione polmonare (Delcourt-Bernard). 

L'aumento del consumo di ossigeno, che si esige nel lavoro, è legato 
ad un conveniente adattamento del respiro e del circolo. Entro certi limiti, 
nel soggetto normale e con buona capacità vitale, l'aumento della ventilazione 
polmonare tende a compiersi, prevalentemente, per una maggiore profondità 
del respiro. Ma quando la capacità vitale è diminuita, l'adattamento al lavoro 
deve raggiungersi, soprattutto, mercè una maggior frequenza degli atti re- 
spiratori; sicchè, anche per sforzi modici, può insorgere un senso di difficoltà 
nel respiro, 

Ad una stasi polmonare, anche lieve e dovuta ad una incipiente insuf- 
ficienza cardiaca, il Lami attribuisce la diminuzione della capacità vitale ve- 
rificabile in basedowiani. L’A. considera, poi, quale espressione di un iper- 
tono vegetativo, non soltanto la vivace reattività del ricambio energetico, ma 
anche gli spirogrammi a carattere atassico e con volumi di respiro ai confini 
superiori della norma, da lui ottenuti in soggetti ipertiroidei, Invece, in casi 
di ipotono vegetativo riferibili ad una insufficienza ipofisaria, il Lami ha avuto 
Spirogrammi regolari, con volumi di respiro inferiori alla norma, reperti, in- 
somma, nettamente opposti a quelli ottenuti nella iperfunzione tiroidea. Si 
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aggiunga che, negli ipertiroidei, facili sono l’iperventilazione emotiva e 
la dispnea subbicttiva, fatti che, Insieme a quelli fin qui ricordati, si oppon- 
gono ad una buona capacità di sforzo. 

Occorre, inoltre, un adattamento perfetto tra irrorazione e ventilazione 
polmonare, perché una ventilazione troppo intensa, in confronto all’irrora- 
zione, provoca un'eliminazione esagerata di CO: e quindi un’alcalosi gassosa, 
senza migliorare l'apporto di ossigeno ai tessuti e, viceversa, una ventilazione 
troppo scarsa (sempre in detto confronto) riesce insufficiente per una buona 
ossigenazione del sangue venoso. 

Nel lavoro fisico, prontamente cresce la ventilazione polmonare, ma si 
verifica, anche, l'immissione in circolo di sangue prelevato dai normali de- 
positi, nonchè un aumento della portata circolatoria, il quale risulta tanto 
più economico pel cuore, per quanto più vi concorre una maggiore gettata 
sistolica. Così pure, nel lavoro, avvengono importanti regolazioni dei vasi, 
le quali, quando sono tempestive ed atte a distribuire economicamente l’af- 
flusso del sangue a netto vantaggio dei muscoli impegnati nella prestazione, 
provvedono adeguatamente alla utilizzazione periferica del sangue e, nel 
contempo, costituiscono, pel cuore, un importante meccanismo protettivo. 

Non insisterò oltre su questi adattamenti, di cui ho fatto cenno, intrat- 
tenendomi sui rapporti fra «.n.v. e lavoro fisico, Qui devo ricordare, invece, 
che nell’ipertiroidismo e nel morbo di Flajani-Basedow l'abnorme funzione 
tiroidea, mentre intensifica le ossidazioni tissurali, agisce sull'apparato cardio 
vascolare sia in modo diretto, sia in modo indiretto, e, cioè, attraverso il s.n.v., 
il quale si trova in un atteggiamento dhe Daniclopolu definisce di « anfotonia ». 

In questa situazione endocrino-neurovegetativa, come si comporta l’ap- 
parato cardio-vascolare di fronte ai bisogni di ossigeno dei tessuti? 

Anche a riposo, aumentata è la quantità di sangue circolante, a spese dei 
depositi fisiologici. Parimenti, maggiore è la portata circolatoria; ma, la get- 
tata sistolica, in alcuni casi (Alzona ed altri AA.), è aumentata anch'essa, non 
di rado, invece, presenta (Dogliotti e Beretta; A. Poppi ecc.) valori che si 
aggirano intorno ai limiti inferiori della norma, In quest’ultima evenienza, 
l'aumento della portata circolatoria si fa, prevalentemente od esclusivamente, 
a spese dell’antieconomico ritmo tachicardico. Malgrado siffatto spreco di 
energie, l'utilizzazione iperiferica dell’ossigeno diminuisce a motivo dell’au- 
mentata velocità circolatoria. 

Tale comportamento dell’apparato cardio-vascolare riduce l'attitudine 
del cuore ai maggiori oneri di un'importante prestazione fisica. 

Naturalmente, mi riferisco a casi non pervenuti a più gravi conseguenze 
della disfunzione tiroidea. Sarebbe superfluo soffermarci, per esempio, sul- 
l'attitudine al lavoro muscolare di basedowiani, in cui sia comparsa una no- 
tevole dilatazione atonica del cuore. 

In alcuni casi illustrati da Schellong, per una prestazione fisica modesta, 
come anche pel semiplice passaggio dal clino- all’ortostatismo o per un eser- 
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cizio dì sollevamento ed abbassamento delle gambe giacendo in letto, si ve- 
rificava una rilevante caduta della pressione arteriosa e, talora, anche una 
sincope. Cogliendo l’affezione all’inizio, si poteva osservare che, per un la 
voro abbastanza energico, la pressione si elevava come xi norma, mentre, per 
un lavoro modico, sì abbassava. Si trattava idi individui che, a riposo, erano 
ipotesi ovvero con pressione normale, ma che accusavano facile stanchezza 
e vertigini, La caduta della pressione, in conseguenza dii una prestazione 
fisica, non si accompagnava a moadificazioni della frequenza cardiaca; coinci- 
deva, invece, con una vasodilatazione periferica. L'A, fa motare che questi 
fenomeni erano evitabili mercè preparati di lobo ipofisario anteriore e che 
turbe del genere si possono osservare anche nella malattia di Simmonds ed 
in altre affezioni, in cui, parimenti, è interessata l’ipofisi anteriore. 

Passando a considerare il comportamento del ricambio dei carboidrati 
durante il lavoro fisico, ricorde che, per una prestazione modesta, non si mo- 
difica sensibilmente l’equilibrio glicemico (Dill, Edwards e Mead); 
mentre, per una prestazione di una certa importanza, si è consta- 
tata una iperglicemia (Caccuri, Bickel, Boje, Benacchio), che è ascrivibile 
al passaggio nel sangue di glucosio, fornito dal fegato per le aumentate ne- 
cessità dei muscoli, Al contrario, per effetto di lavori estenuanti, si è ripetu- 
tamente osservata una ipoglicemia (Bùrger e Martens; Levine, Gordon, e De- 
rick; Bruusgaard; Matthies; Kestner, Johnson e Laubmann; Bickel ecc.), fe- 
nomeno che si accompagna ad una diminuzione delle riserve di glicogeno, 
soprattutto nel fegato (Cesaro), € può essere evitato, o attenuato, con l’alle- 
namente e colla somministraziene di zucchero (Matthies; Kestner, Johnson 
e Laubmann; Boje, ecc.). 


Christensen ed Hansen considerano l’ipoglicemia quale fattore di fon- 
damentale importanza nella genesi del quadro della fatica grave. 

Bickel rileva che l’ipeglicemia da sforzo è preceduta da una fase, sia 
pure fugace, d’iperglicemia. Così si possono spiegare alcuni risultati di Cac- 
curi e di Piazza (cit. da Caccuri) i quali, per un lavoro faticoso, hanno con- 
statato, in alcuni soggetti una diminuzione, in altri un aumento dello zuc- 
chero libero del sangue, E perciò, nell’interpretare le variazioni glicemiche in 
parola, bisogna tener conto, anzitutto, del momento in cui si è praticato l’esa- 
me; occorre poi ricordare che, a parte il grado di allenamento, il genere di 
alimentazione, l’intensità e la durata della prestazione, tra i fattori capaci 
d'influenzare il comportamento della glicemia nel lavoro, si annoverano an- 
che gli stimoli emotivi (Bruusgaard) e, soprattutto, la situazione endocrino 
neurovegetativa, 

Meythaler e Wossidlo ritengono che nei gravi cimenti sportivi il si- 
stema adrenalino-simpatico, (il quale è atto a correggere, prontamente, le 
deficienze di glucosio ematico disponibile), vada incontro ad un sovraccarico 
di lavoro ed, infine, ad uno spossamento che ‘mpone all’organismo l’abbane 
dono dello sferzo, anche se le riserve epatiche di glicogeno non sono ancora 
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esaurite, In soggetti pervenuti al massimo idi allenamento possibile, conclu- 
dono gli AA., è la validità di detto sistema adrenalinosimpatico che decide 
della capacità di sforzo. 

Come è noto, l’azione esercitata dal sistema endocrino sul ricambio dei 
carboidrati e sull’equilibrio glicemico non può ridursi, esclusivamente, ad un 
antagonismo regolatore: adrenalina-insulina. Ma, non essendo ‘possibile, qui, 
un esame approfondito di funzioni così complesse, preferisco ricordare alcune 
indagini, le quali ci mostrano le alterazioni del ricambio dei carboidrati, pro_ 
prie a turbe endocrine, che menomano, in medo marcato, l'attitudine al la- 
voro fisco. 

Britton, Silvette e Kline, in animali idi specie diverse, in istato d’insuf- 
ficienza surrenale, hanno potuto verificare forti diminuzioni della glicemia 
e del gliccgeno epatico, cardiaco e muscolare. Esperienze di Dambrosi, Le- 
loir e Novelli dimostrano che, nel cane, 24-48 cre dopo la surrenalectomia, 
il glicogeno muscolare si mantiene ancora nei suoi valori normali; ma, dopo 
una fatica intensa, la sua resintesi è indebolita. Mercè un estratto cortico-sur- 
renale, detta resintesi ‘del glicogeno torna ai valori normali e può anche su- 
perarli. 

Nell’ipertiroidismo sperimentale da somministrazione di preparati ti- 
roidei o da attivazione della tiroide mediante l’ormone tireotropo preipofi- 
sario, sono stati rilevati, fra l’altro, aumenti della glicemia e, viceversa, dimi- 
nuzioni di glicogeno nel fegato (Hògler e Zell; Ochme; Schònholzer ecc.); 
così pure, nell’ipertiroidismo in parola, si è visto che la perdita di glicogeno 
epatico può essere ostacolatascoll’oarmene cortico-surrenale (Ochme). Come ha 
dimostrato il Dambrosi, un trattamento tiroideo a forti dosi ostacola la resin- 
tesi del glicogeno muscolare scemato dalla fatica (tetanizzazione intensa). Nei 
basedowiani, la Jattacidemia può essere alta anche a riposo e, ad ogni modo, 
il valore da essa raggiunto, per effetto del lavoro, è più grande e si protrae 
più a lungo che nei normali. A spiegare questo fenomeno, si adducono una 
aumentata produzione ed una diminuita resintesi dell'acido lattico, nonchè 
una deficiente utilizzazione periferica dell’ossigeno (v, sopra). 

Per quanto riguarda il comportamento del fosfageno muscolare in con- 
dizioni di squilibrio endocrino, ricordo che questa sostanza (acido creatinfo- 
sforico) è stata vista diminuire da G. Palmer Eggleton e Ph. Eggleton per 
effetto della fatica e da Lang e da Moschini per l’asportazione dei surreni, 
soprattutto nelle specie animali in cui più grave è l’adinamia dopo l’inter- 
vento, Così pure, Cope, Corkill, Marks e Ochca hanno osservato che, nel 
muscolo tibiale anteriore dei gatti surrenalectomizzati, ad una diminuzione 
della capacità al Javoro corrisponde una minore capacità di scissione e di re- 
sintesi del fosfageno, Marenzi ha poi rilevato che, nel rospo, il quadro aste- 
nico conseguente all’asportazione del lobo ghiandolare dell’ipofisi si accom- 
pagna ad un impoverimento, non soltanto della fosfocreatina muscolare, ma 
anche del fosforo totale e del glutatione muscolare ed epatico. 
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A proposito del ricambio della creatina e della creatinina, voglio ac- 
cennare che un aumento della creatinina urinaria, in conseguenza di un la- 
voro fisico, è stato trovato da alcuni AA. (Scaffidi, Palmieri, Jung ecc.), ma 
non da altri (Mezincesco; Hoffmann, cit. da Palmieri). Sembra che tale au- 
mento si verifichi più facilmente per una prestazione importante e protratta, 
Sempre per effetto di uno sforzo fisico, può aversi, anche in soggetti sani, la 
comparsa di creatina nelle urine (Scaffidi; Jung; Taylor e Chew; Olmer, Du- 
nan e Vague ecc.). E tra le condizioni morbose atte a provocare una creati. 
nuria si annoverano alcune malattie endocrine e determinate affezioni musco- 
lari che alterano la fibra ed il suo ricambio. 

Caccuri, Schittenhelm e Bihler, Terroine e Bonnet, Seghini ecc, si sono 
occupati dei rapporti tra secrezioni interne ed eliminazione della creatinina 
e della creatina colle urine; ma, per quanto riguarda più da vicino il nostro 
argomento, basterà ricordare, ad esempio, che, a proposito idel quadro clinico 
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degli addisoniani, Schittenhelm e Biihler mettono in trilievo l’esistenza di 


un legame fra la creatinuria di questi infermi e-la ‘distruzione del fosfageno 
muscolare che si verifica nella insufficienza surrenale; mentre Schaeffer nota 
che la grave astenia bene si spiega coll’insieme delle turbe del metabolismo 
muscolare derivate da detta insufficienza ghiandolare (v. sopra). 

Il Meldolesi rileva che la creatinuria si verifica, nel morbo di Flajani- 
Basedow, solo nei casi in cui sopraggiungono alterazioni muscolari a calrattere 
degenerativo. 

Per quanto riguarda l'influenza delle ghiandole endocrine sulla genesi 
di alcune affezioni muscolari, rimando ad uno studio riassuntivo, che lo Schaef- 
fer (1942) ha dedicato all'argomento. Ricdriderò, piuttosto, gli effetti ottenuti 
sull’attitudine al lavoro fisico con alcuni ormoni. 

Risultati favorevoli sono stati raggiunti, con preparati di testosterone, da 
Laroche, Simonnet, Bompard e Huct e da Monetti, in individui di età avan- 
zata. Ingle, Moon ed Evans segnalano di aver migliorato la capacità di sforzo 
dei ratti ipofisectomizzati, somministrando vari estratti di lobo anteriore del- 
l’ipofisi e, specialmente, con un estratto adreno-corticotropo. Vari AA. (De 
Mira e Fontes; Eagle, Britton e Kline; Usuelli; Del ‘Guerra; Brunelli; Bo- 
netti ecc.) hanno dimostrato, con indagini sugli animali e sull'uomo, che l’or- 
mone cortico-surrenale aumenta la forza fisica e la resistenza alla fatica, 

Concludendo: un complesso di ricerdhe prova che varie turbe endocrine 
possono menomare la capacità di sforzo, in quanto alterano l’influenza eser- 
citata dalle ghiandole a secrezione interna su attività dell’organismo, che par- 
ticolarmente interessano gli adattamenti al lavoro fisico (ricambio energetico 
e vari ricambi intermedi, funzioni dell’apparato cardio-vascolare edc.), 

In tutte queste attività (e non soltano in esse), il sistema endocrino in- 
terviene in intimi rapporti con quello neurovegetativo, al quale è così stret- 
tamente legato, da doversi parlare di un unico sistema neuro-endocrino. Que- 


sta concezione sì basa su fatti troppo noti, per richiedere una digressione dal- 
b n 
l'argomento che ci occupa. 
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Data questa intimità di rapporti fra sistema endocrino e sistema neuro- 
vegetativo, in presenza di una minorata capacità di sforzo riferibile ad una 
turba endocrina, si deve anche pensare alla possibile coesistenza di un fattore 
neurovegetativo, più o meno importante a seconda dei casi, e che concorra, 
in detta menomazione, con meccanismi dei quali già ci siamo occupati, 
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Notevoli influenze sul lavoro fisico esercitano anche le vitamine, sostanze 
le quali risultano legate agli ormoni da intimi rapporti funzionali e persino 
da qualche affinità chimica. 

L’acido ascorbico si annovera fra i sistemi ossido-riduttori. Wachholder, 
Podesta e Bruss rilevano che la'sua forma deidrogenata (acido deidroascor- 
bico) raggiunge, nei muscoli scheletrici, nel miocardio e nella muscolatura 
liscia dello stomaco, un tasso maggiore che in qualsiasi altro organo e, 
tanto in questa forma, quanto in quella ridotta, si trova in più forte quantità 
nei muscoli a contrazione torpida, Schroll, poi, ha visto che, nel coniglio in 
allenamento alla ruota, aumenta, niei muscoli ed in altri organi, la capacità 
di ossidare l’acido ascorbico e di ridurre l'acido deidroascorbico, 

In esperienze compiute da Rastelli e Trezzi, l'acido ascorbico non modi- 
ficava l’eccitabilità del muscolo gastrocnemio di rana, ma ne evitava l’affa- 
ticamento. Rakoto-Ratsimamanga rileva che nelle cavie in carenza di vita- 
mina C, siano esse a riposo od affaticate, i muscoli contengono più acido lat- 
tico che non in quelle normali; ma, colla somministrazione progressiva di 
acido ascorbico, man mano che si eleva la dose, si abbassa, parallelamente, il 
contenuto dell’acido lattico nei muscoli e nel sangue ‘e, d’altra parte, aumenta 
il glicogeno muscolare ed epatico. Pensa lA. che l'influenza della vitamina C 
sul metabolismo del muscolo si compia, nel lavoro, piuttosto in modo indi- 
retto €, cioè, intervenendo nella importante attività che la cortico-surrenale 
esplica durante le prestazioni! fisiche. A confortare la sua opinione, adduce la 
perdita di acido ascorbico trovata nei surreni di cavie e ratti sottoposti a 
lavoro, come pure il fatto che, somministrando all’animale cortina ed acido 
ascorbico insieme, si ottiene un aumento del glicogeno muscolare e della re- 
sistenza alla fatica maggiore che non colla sola cortina, 

Per quanto riguarda le osservazioni sull’uomo, va ricordato che il Ra- 
stelli ed il Galeazzi hanno visto aumentare l’attitudine al lavoro fisico per 
somministrazione di vitamina C. 

Un'azione în questo senso viene riconosciuta dal Galeazzi anche alla 
vitamina B.. 2 

L’aneurina, allo stato di estere fosforico, è il coenzima della carbossilasi, 
la quale interviene nel ricambio degli idrati di carbonio. 

Mininni-Montesano ha constatato che, nell'uomo, non soltanto la vita- 
mina C, ma anche quella B, è capace di rinforzare l'influenza favorevole 
esercitata dalla cortina sul lavoro fisico, 
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Di Macco, Masciotta e Malvestio trovano che pure colle vitamine A_ 
D e PP si può ottenere un miglior rendimento muscolare c, basandosi sulle 
modificazioni della glicemia e del tasso di glicogeno epatico € muscolare rj. 
levate, sotto l’influenza di dette vitamine, a riposo e nell affaticamento, ascri. 
vono tale effetto favorevole ad una migliore utilizzazione dei glucidi. 

Ho già accennato alla creatinuria da fatica e all'influenza di alcuni or 
moni sul ricambio dei corpi creatinici, Ora aggiungo che l'acido ascorbico 
è riuscito efficace in casi di creatinuria (Rastelli) e che esso si oppone alla per. 
dita di glicogeno muscolare ed alla creatinuria provocate dalla tiroxina o dal. 
l'ormone tireotropo (Fischer ed Ochme; Steffen c Zois). Abbiamo qui un 
esempio, tra i vari che si adiducono, di un'azione antagonista, esercitata da 
una vitamina contro alterazioni determinate da un’iperattività tiroidea. Dal 
tra parte, l’ipertiroidismo, che già di per sè menoma, come abbiamo visto, 
l’attitudine al lavoro fisico, provoca un maggior consumo di vitamine, 

Circa la possibilità che una ipovitaminosi minori le risorse del cuore di 
fronte alle esigenze del lavoro fisico, ricorderò soltanto che Bickel e Spuhler, 
indagando sulla genesi di sindromi tipo « cuore di guerra », hanno rilevato, 
talora, all’elettrocardiogramma, segni di alterazioni miocardiche, che pote- 
vano ritenersi, almeno all’inizio, emendabili e che erano insorte in soggetti 
dediti all'alcool e per tale intossicazione incorsi in una ipovitaminosi Bi. Sotgiu 
ed altri autori hanno segnalato casi d'insufficienza cardiaca, nella patogenesi 
dei quali di grande importanza appariva una carenza di vitamina Br. 

Termino ricordando l’ipertrofia surrenale da fatica, che Riml attribuisce 
ad un’eccitazione della corticale, suscitata da una sostanza formatasi nel la- 
voro, e che Ingle poteva impedire, nei ratti, coll’ipofisectomia, ovvero colla 
somministrazione di cortina, Ora, ad eguale effetto inibitorio si può giungere 
(Perjés) mediante un complesso vitaminico B. 

Questa rapida rassegna ci ha offerto qua e là esempi di sinergismi € 
di antagonismi esistenti fra le vitamine e gli ormoni, i quali, alla loro volta, 
si trovano in intimi legami funzionali col s.n.v. Non mancano, poi, in- 
dagini atte a dimostrare come le attività vitaminiche abbiano, anch'esse, dei 
rapporti con quelle neurovegetative. Ungar, per es. rileva che, in esperienze 
di Kreitmair, di Tislowitz e di Bruch e Vasilescu nel gatto ed in altri ant- 
mali, l’acido ascorbico esercitava un’azione farmacodinamica che, nell’ambito 
della regolazione cardio-vascolare, si manifestava in senso parasimpatico ed 
era inibita dall’atropina, Ma, usando dosì molto forti di acido ascorbico €n- 
dovena, Ungar osservava, nei cani, una inibizione dei riflessi vasomotori de- 
pressori ed un aumento di quelli pressori. 


Precedentemente, avendo esaminato l’influenza del s.n.v. sul lavoro fi- 
sico, concludevo che uno squilibrio di detto sistema favorisce l’affaticamento 
c che questo, a sua volta, esalta lo squilibrio meurovegetativo, per un circo!0 
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vizioso in cui sovente intervengono reazioni emotive, In tal modo, possono 
prodursi, fra l’altro, alterazioni cardio-vasali anche gravi e, talora, definitive, 
Ora devo aggiungere che secrezioni interne e vitamine, in stretti rap- 
porti funzionali fra loro e col s.n.v., agiscono sugli adattamenti dell’organismo 
alle esigenze del lavoro fisico; e pertanto, anche gli squilibri endocrini e le 
ipovitaminosi possono menomare la capacità di sforzo, ‘esercitando influenze 
sfavorevoli che, in alcuni casi, prevalentemente interessano l’apparato cardio- 
vascolare, 
Questo insieme di dati costituisce una premessa indispensabile per poter 
rocedere, con fondamento, ad una valutazione della reale importanza del 
fattore lavoro fisico nella genesi del così detto « cuore di guerra ». Il che mi 
propongo di fare in seguito. 


IN MEMORIA DELLA MEDAGLIA D’ORO 
SOTTOTEN. MED. MICHELE FERRARA 


All'Ospedale militare di Palermo è stato concesso l'onore di intitolarsi alla medaglia 
d'oro sottoten, med, Michele Ferrara. Un'austera cerimonia militare ha consacrato, il 
27 novembre ultimo, l'avvenimento cui ha conferito solennità l'intervento dei familiari 
dell’Eroe, di S, E. Ordinario militare d’Italia mons. Ferrero di Cavallerleone, del Co- 
mandante miiitare della Sicilia e di tutte le Autorità civili e militari di Palermo, 

Dopo la messa al campo, celebrata personalmente dall’Ordinario militare, è stata 
scoperta la lapide posta alla base del monumento che sorge nella rotonda principale del- 
l'Ospedale e che ricorda il sacrifizio dei soldati di sanità caduti in guerra, S. E. Fer- 
rero di Cavallerieone ha improvvisato una delle sue alate e fiammanti orazioni per 
ricordare l’Eroe e la nobiltà della nostra missione: è seguito il discorso commemorativa 
del Direttore di sanità militare, ten, colonnello medico G. Pavone, che ha rievocato con 
commossa parola la sublime figura di Michele Ferrara. La deposizione di una corona 
d’alloro ai piedi del monumento ha concluso il significativo riuscitissimo rito. 

Trascriviamo la bellissima motivazione della medaglia (alla memoria): 

« Ufficiale medico, volontario di guerra in terra d'Africa, in zona aspramente con- 
tesa, destinato a servizi arretrati, chiedeva ed otteneva l'assegnazione ai reparti di 
primissima linea. Riuscito a raggiungere una località avanzata, già accerchiata dal ne- 
mico, durante vari giorni di accanita battaglia, animoso e temerario, era costantemente 
sulle posizioni più esposte per assolvere il suo dovere. Non volle tregua alla generose 
fatica e rifiutò l'avvicendamento. Sotto intenso bombardamento nemico da terra, dal cielo 
e dal mare, benchè ripetutamente invitato ad abbandonare la baracchetta soggetta 
a tutte le offese, dove, com stoica fermezza, era intento a l'altrui vita, volle rimanere 
sul posto fino a quando, mortalmente ferito, cadeva col bisturi tra le mani, Fervente 
patriota, di purissima fede, eroica figura di medico e di soldato, sempre pronto, in sei 
mesi di guerra, all’offesa estrema per l'assolvimento della sua generosa e nobile mis- 
sione, — Bardia (Africa settentrionale), 2 gennaio 1941 ». 
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DIREZIONE DI SANITA' DELLE FF, AA, DELLA SARDEGNA 
OSPEDALI MILITARI DI CAGLIARI E DI IGLESIAS 


QUESTIONI MEDICO-LEGALI 


Cap. med. prof, Lutci IMPERATI, della Clinica Chirurgica di Napoli, 
capo reparto di chirurgia. 


Questa e le altre note ciniche, che seguiranno, illustrano il lavoro compiuto in tre anni 
e mezzo (novembre 1940 - marzo 1944) di attività chirurgica nell'Ospedale militare princi- 
pale di Cagliari (dall'aprile 1943 trasferito ad Igresias). Esse fanno parte di un vasto Rendi. 
conto dal titolo « Quaranta mesi di attività chirurgica in Sardegna durante la guerra ), com. 
pilato, in base all'abbondante documentazione raccolta, fin dall'estate 1944 e che solo ora, 
per motivi contingenti, viene, în diversa forma, pubblicato: viene perseguito non solo uno 
scopo, în certa misura, istruttivo sulla materia trattata, ma anche quelo di dare un sug: 
gio del %avoro compiuto in questa guerra dal Corpo sanitario, con mezzi tanto spesso ina- 
deguati. Circa 8000 ricoverati, 1262 interventi chirurgici e 2790 di chirurgia minore; ecco 
per es. espresso în nude cifre, il consuntivo dei servizi chirurgici da me diretti a Ca- 
gliari e ad Iglesias. 


E’ noto che quasi tutta Ja medicina militare riveste un carattere medico- 
legale, non fosse altro perchè l’anamnesi, dhe è tanta parte del giudizio cli- 
nico, risente, direi quasi naturalmente, di motivi psicologici che, o inconscia 
mente o più spesso artatamente, tendono a deformare il determinismo pato- 
genetico della malattia o la successione morbosa, La preoccupazione della «di 
pendenza da causa di servizio » diventa nel soldato quasi istintiva, ed è perciò 
compito primo del medico sfrondare di tutti i motivi psicologici il racconto 
anamnestico, Questo compito, già familiare al medico infortunistico, diventa 
però più importante nella medicina militare, perchè qui, oltre alla « mania » 
di indennizzo, intervengono altri motivi più o meno dominanti, che portano 
sostanzialmente alla esagerazione o al prolungamento della infermità, allo 
sccpo di eludere le fatiche o i rischi (zona di operazioni) del servizio per una 
durata più o meno lunga (invalidità temporanea o permanente, limitata o as- 
soluta). Si badi che io mi limito qui a considerare soprattutto le deformazioni 
anamnestiche, prescindendo dalle deformazioni diciamo cbbiettive — a caratte 
re quasi sempre doloso — che investono più importanti problemi medico-legali, 
come quelli dell’autolesionismo e della simulazione morbosa, di cui sarà te- 
nuto discorso a parte. 

Ho voluto cioè accennare soltanto a quella speciale cornice medico-legale 
nella quale, in linea generale, va inquadrata e si configura tutta la medicina 
militare. Questa caratteristica, se da un lato presenta il grave inconveniente 
di creare nel medico un atteggiamento abituale di diffidenza o di incredulità 
di fronte al racconto anamnestico, per cui si tende ad attribuire valore quasi 
esclusivo ai dati della semciologia fisica e di laboratorio, dall’altra importa 
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una più rigorosa precisione di esame obiettivo e dovrebbe condurre in defini 
tiva ad un affinamento della educazione semetologica e clinica (il che pur- 
troppo non sempre accade). 

Mi piace perciò sottolineare il principio che, se è necessario improntare 
ad un sano orientamento critico l'atteggiamento mentale del medico militare, 
nulla è più deprecabile in sede medico-legale di un negativiimo e di un 
fiscalismo esoso, di cui ho purtroppo constatato spesso perniciosi effetti, 

Questa situazione, dhe non sempre viene migliorata dal concorso degli 
csami sussidiari (radiologici, di laboratorio ecc.), è spesso molto delicata e 
può diventare addirittura imbarazzante, anche per il medico più esperto. 
Ognuno può ritrovare, nella sua memoria, il ricordo di casi, în cui si è er- 
rato per difetto o per eccesso; ognuno avrà nozione di divergenze fra risul. 
tanze cliniche e radiologiche, in cui la prescritta necessità di obiettivare il 
giudizio diagnostico avrebbe condotto a dare maggiore importanza a rilievi 
radiologici, sulla cui esattezza, pur tuttavia, la mente formulava delle giu- 
stificate riserve a tutto favore di una opinione clinica, più difficile a docu- 
mentare e più direttamente impegnativa della responsabilità del medico, 

E pertanto, conoscendo la facilità con cui specie l'indagine radiologica 
espone ad errori di valutazione, quando essa non sia eseguita con quella dili- 
genza e larghezza di mezzi, che nella pratica militare non sempre è dato di 
realizzare, io non una sola volta ho fatto prevalere, nella formula diagnostica 
e nelle deduzioni medico-legali, su un reperto radiologico decisamente espres- 
so, un giudizio clinico meno preciso e non del tutto documentabile, ma più 
convincente; la pericolosa tendenza a voler uniformare ad ogni costo il giu- 
dizio diagnostico ai dati del radiologo e dell’analista è spesso espressione sol- 
tanto di pigrizia mentale. 

Anticipando qui un giudizio che dovrei formulare alla fine di questo ca- 
pitolo, affermo, con la larga esperienza di parecchi anni di servizio ospeda- 
liero durante la guerra, che, se è abbastanza grande il numero dei pazienti 
dhe dimostra una tendenza più che comprensibile ad esagerare il grado delle 
proprie sofferenze o a riferirne l’origine a presunti motivi di servizio, è stra- 
ordinariamente piccolo il numero di quelli, a cui si è potuto imputare un at- 
teggiamento sicuramente simulatore o doloso, numero che ritengo non su- 
periore a quello che suole riscontrarsi nella pratica infortunistica civile, nella 
quale ricorrono situazioni certamente più complesse o più criminose. Quanti 
furono per converso, i casi in cui infermità non riconosciute da una o più 
commissioni pervennero a noi in uno stadio o con complicanze tali da ren- 
dere più difficile e spesso inefficace il trattamento? Ulcere gastriche non 
riconosciute prima della perforazione, tubercolosi ignorate, tumori non pal- 
Pati, postumi traumatici negati! E quanti altri malati conclusero il loro 
triste destino nel proprio domicilio o in un ospedale civile, dove giunsero 


troppo tardi? TL AI i 
Per quanto riguarda il giudizio sulla dipendenza da causa di servizio, noi 
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abbiamo, in generale, proceduto con criteri di larghezza, com'è d'altra parte 
nello spirito delle disposizioni che regolano la materia in tempo di guerra 
c più particolarmente in zona di operazioni. Senza voler entrare nei parti. 
colari, dirò che per gli incidenti traumatici, al di fuori, sl capisce, degli 
eventi di guerra, salvo i casi di provata dipendenza, il pronunciato veniva 
rimesso al giudizio ulteriore dell’apposita commissione, 

Quanto alle malattie, si riconosceva la dipendenza a tutte — o quasi 
tutte — le affezioni infiammatorie acute, specie se in relazione a fattori trau- 
matici. L'appendicite acuta, per esempio, veniva giudicata dipendente, quella 
cronica non dipendente o aggravata, Per le malattie croniche, il giudizio ve. 
niva commisurato alla durata del servizio, alla qualità di questo, oltre che 
alla natura stessa della malattia, Così l’ulcera gastrica, le malattie intestinali 
croniche, le affezioni epatiche venivano in genere giudicate non dipendenti 
o aggravate. Le ernie, le affezioni dell'apparato genitale maschile (varico. 
cele, idrocele ecc.), le emorroidi, le fistole anali erano giudicate in genere nepa. 
tivamente. 

Un carattere particolarmente delicato riveste il giudizio della tuberco- 
losi, qualunque ne sia la localizzazione, Nella pratica infortunistica, si è 
propensi in genere ad escludere la dipendenza da causa di servizio, soprat: 
tutto per le forme mediche; per le lesioni chirurgiche, invece, specie osteo- 
articolari, si è più disposti ad attribuire ad un eventuale trauma il valore di 
concausa, E pertanto era nostra consuetudine di ammettere, quando esisteva 
una sufficiente anzianità di servizio € concorrevano cause traumatizzanti, l’ag- 
gravamento, 


Gli aspetti più interessanti della medicina legale militare, specie in tem- 
po di guerra, si riferiscono al problema della simulazione e pretestazione di 
malattia e a quello dell’autoiesionismo. Io, nel trattarne, mi limiterò a quan 


to ha attinenza con la chirurgia, ed' anzi a quello che rientra nel dominio 
della mia esperienza. 


SIMULAZIONE. 


La simulazione consiste, come si sa, nell’accusare i sintomi di una ma- 
lattia o di un infortunio inesistenti; la pretestazione sta invece nell’attribuire 
ad una causa risarcibile (p. es. un trauma) fenomeni morbosi preesistenti 0 
che riconoscono origine diversa, L’una e l’altra presentano caratteristiche È 
modalità così simili che vengono in genere trattate insieme; entrambe si € 
cercato, di recente, di inserire nel più vasto quadro della neurosi traumatica 
o sinistrosi (sindrome del Brissaud), almeno per quanto si riferisce alle lesioni 
da traumi, che è poi il campo che interessa il chirurgo, E’ fuori dubbio, ul 
fatti, che un gran numero di questi cosiddetti simulatori sono individui 
non del tutto normali dal punto di vista neuropsichico, ed è veramente dif 
ficile stabilire dove finisce la simulazione per viziosa attitudine mentale © 
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comincia la simulazione cosciente a finalità dolosa. E’ merito appunto del 
Borri e della sua scuola aver stabilito che « fra l’autolesionista o l’aggrava- 
tore di lesioni e il sinistrosico non v'è quella grande differenza che si crede, 
essendo, tutt'al più, questione di tono!», (Ciampolini) (1). Questa conce. 
zione proietta nuova luce su tutto ii problema medico-legale e accresce la 
responsabilità morale e professionale del perito. Assegnando cosiffatti limiti 
al dominio della neurosi da indennizzo, cioè della cosiddetta sinistrosi, si in- 
tende come quello vero e proprio della simulazione dolosa si restringa tanto 
da poter scomparire perfino: un orientamento più nettamente psichiatrico 
si sostituisce così a quello criminologico vero e proprio. 

E in realtà anche per quanto riguarda la patologia militare, dove sulla 
preoccupazione dell'indennizzo prevale l'aspirazione a sottrarsi al rischio bel. 
lico o semplicemente alla coscrizione, si può, alla stessa maniera, argo- 
mentare che queste preoccupazioni e divisamenti spesso incidono e defor- 
mano sì profondamente la psiche del soldato da rendergli familiare e « ne- 
cessaria » l’idea della malattia e dell’inabilità, Quando lo scopo è stato rag- 
giunto, si ristabilisce automaticamente la correzione mentale e interviene an- 
che la guarigione. 

Questo è tanto più vero in quanto i soldati sono in genere individui gio- 
vani, quindi a psiche più labile, esposti, per la camunanza di vita, al contagio 
dell'esempio e particolarmente sensibili a motivi sentimentali (richiamo fa- 
miliare ecc.). Senza dire che esiste un’altra categoria, e non piccola, in cui 
la presunta simulazione è assolutamente disinteressata, non è cioè sorretta 
dall’aspirazione al provvedimento di invalidità o al risarcimento, ma trova la 
sua determinante in altri fattori, come la sfiducia nel medico militare, il pavor 
per l'ambiente ospedaliero o una vera tara isterica, Quanto è più facile e be- 
nefico agire presso questi individui con la persuasione che con la denuncia al 
tribunale militare! 

E valga questo esempio, 


L. R. di a. 19, soldato. Ha riportato per causa di servizio un trauma al gomito d. 
per cui venne subito ricoverato in ospedale, dove, riconosciuta una contusione semplice, 
ricevette un trattamento immobilizzante, 

AI termine del breve periodo di immobilizzazione, egli si lagnò di non potere più 
estendere il gomito; l’esame radiologico confermò l’assenza di lesioni ossee. Il chirurgo, 
che lo aveva in cura, convinto della simulazione a scopo doloso, lo denunciò, #lc0 et 
immediate, al tribunale militare, dove il p. godette del ‘beneficio dell’amnistia. Al ter- 
mine del giudizio e cioè dopo alcuni mesi, egli ritornò all'ospedale con l'arto nello 
stesso atteggiamento di flessione obbligata, congiunto a notevole ipotrofia, 

Quando io lo visitai, bene a conoscenza dei precedenti, volli accertarmi del vero stato 
della lesione sia con un nuovo esame radiografico che confermò il reperto precedente 
(tranne un certo grado di atrofia ossea ex 702 st) sia con il tentativo di estensione in 
narcosi che riuscì perfettamente, Dallo studio di insieme del soggetto ricavai l’impres- 
sione che si trattasse di un « sinistrosico » depresso e con stigmate chiaramente isteriche. 


_______ 


(1) La traumatologia del lavoro nei rapporti con la legge (Pozzi ed.,, Roma, 1941). 
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Intervenendo opportunamente con autorità € persuasione, lo indussi pian piano a ser. 
virsi dell'arto, a portare dei pesi, a spazzare per terra, 1N definitiva a stendere il gomito, 
Il paziente, felice di essere guarito, rimase lungamente nel reparto a disimpegnare lode. 
volmente il servizio di piantone alle corsie, prima del definitivo rientro al corpo, 


Si comprende come in un servizio chirurgico 1 casi di simulazione più 
frequentemente osservati si riferiscano a postumi traumatici, come contrat. 
ture, rigidità, paresi, claudicazioni, tremori ecc. Alcune rigidità dell’arto in- 
feriore furono da noi vinte con lo stancare l’arto mediante un peso sul collo 
del piede; ed era dilettoso vedere i conati che l'imputato faceva per vincere 
con la contrazione del quadricipite la opposta forza del grave, che, natural. 
mente, dopo alcuni minuti finiva con l'avere il sopravvento. 

Per scoprire la finzione nei postumi traumatici simulati o pretestati si 
sa che bisogna cercare di distrarre il paziente o obbligarlo a movimenti 
imprevisti, osservarlo quando egli crede di non essere visto o dorme, fingere 
di avergli già concesso il provvedimento desiderato o imbastire una denuncia 
posticcia al tribunale di guerra, dinanzi alla quale talora il malcapitato si 
scioglie in lagrime e confessa. 

La maggior parte dei casi a me occorsi sono stati risolti senz'altro prov- 
vedimento che una rampogna più o meno aspra, 

Un campo largamente sfruttato dai simulatori è quello delle malattie 
orinarie, con l’adulterazione delle orine, mediante introduzione in vescica di 
sostanze varie. Così ho visto due falsi ematurici e due falsi albuminurici, che 
erano stati ricoverati con diagnosi di calcolosi o di tubercolosi renale. Per 
l’incostanza del reperto orinario, prese corpo il sospetto e bastò, naturalmente, 
il prelevamento dell’orina col catetere, per chiarire le cose in maniera defi- 
nitiva, Un caso più strano e che rivelò una straordinaria ingenuità fu quello 
di un presunto ritenzionista, il quale venne alla nostra osservazione con un 
globo vescicale dei più cospicui. Col cateterismo si trovò l’uretra di calibro 
normale e si estrassero circa 550 cc. di... acqua, evidentemente iniettata poco 
tempo prima, non si sa bene con quale intendimento, 

A proposito di iniezione di sostanze eterogenee per simulare malattia, 
mette conto di riferire alcuni casi, osservati dal magg. Santoboni e da me, 
di introduzione di aria nello scroto, allo scopo di simulare un’ernia. Questa 
forma di simulazione che confina con l’autolesionismo è davvero singolare; 
e per quanto il D'Alessandro nel suo manuale di medicina legale militare (1) 
scriva che è riferito un caso di iniezione di aria nel sottocutaneo della re- 
gione inguinale allo scopo di simulare un’adenite, io non sono riuscito 
trovare riferimenti bibliografici precisi, per cui ritengo utile dare qualche 


particolare su questi casi, che mi sembrano quasi senza precedenti nella let 
teratura, 


(1) Medicina e medicina legale militare (Pozzi ed., Roma, 1936). 
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Nel giugno del ’42, si presentano alla nostra osservazione due soldati dello stesso 
Corpo ed entrambi nativi di Cerignola, con diagnosi di ernia inguinale, firmata dal 
medico che li aveva inviati all'ospedale. Alia ispezione si rileva una certa globosità del- 
l’emiscroto, un po’ dissimile dalla forma che so.itamente assume l’ernia inguino-scrotale; 
ma quale meravigiia fu la mia e dei magg. Santoboni che visitavamo gli ammalati, nell'ap- 
prezzare alla paspazione un distinto enfisema sottocutaneo. Riconosciuto agevolmente 
il trucco, andammo alla ricerca del foro lasciato dall’ago usato per la iniezione e lo tro- 
vammo; documentammo la presenza di aria ne!lo scroto con un radiogramma e di fronte 
alla pertinace negativa dei colpevoli ed allo scopo anche di scoprire chi avesse praticata 
la iniezione o per lo meno fornita la siringa, i colpevoli vennero denunziati al tribunale 
militare, che emise un verdetto molto severo. 

Malgrado ciò, dopo qualche mese un altro soldato, anche esso di Cerignola, si 
presentò con ernia... gassosa; mezzo alle strette egli, però, confessò il giuoco, di cui 
il vero responsabile era un infermiere, 

Di fronte al ripetersi di questa speciosa forma di simulazione di malattia, per la 
quale nom si sapeva se più deplorare l'intenzione delittuosa dei responsabili o l'inintelli- 
genza clinica del medico che abboccava al grosso!ano amo, la Direzione di Sanità emanò 
una circolare con cui veniva dato l’allarme su questa singolare varietà di simulazione. 


Un'altra varietà di insufflazione gassosa a scopo simulatorio è quella 
ottenuta gonfiando con forza le guance, avendo le narici chiuse, con che si 
provoca una penetrazione di aria attraverso i dotti di Stenone nelle ghian- 
dole parotidi, tale da poter simulare la parotite, Questo fatto, già denunciato 
durante la prima guerra mondiale da Tremollières e Caussade (citati dal D'A- 
lessandro), venne da me sospettato in un caso di presunta parotite afebbrile, 
im cui alla palpazione della regione si apprezzava una modica crepitazione, Sif. 
fatta lesione ricorda quella riscontrata nell'altra guerra, di un enfisema sotto- 
cutaneo della guancia, procurato mediante la puntura del solco gengivo-la- 
biale superiore con uno spillone, seguita dal gonfiamento forzato della guan- 
cia; essa passò, prima che venisse scoperta la sua vera natura, come « edem 
da scoppio ». Ma quì siamo già nel campo dell’autolesionismo, 


AUTOLESIONISMO. 


Esso consiste nella volontaria provocazione di malattie o di lesioni trau- 
matiche, al fine di conseguire un risarcimento o di sottrarsi ad obblighi che 
impegnano la propria persona, La storia dell’autolesionismo è storia di tutte 
le guerre, e non so se il fenomeno sia stato in questa più o meno esteso che 
nella guerra precedente, 

Per quanto riguarda il mio territorio di osservazione, devo dichiarare 
che ebbi a riscontrare un numero molto modesto di casi sicuri. Ho osservato 
più volte il noto edema dell’arto inferiore da costrizione a monte’ mediante 
legaccio o nastro, che lascia quasi sempre le impronte rivelatrici; qualche 
caso di edema duro del dorso della mano da battitura mediante sacchetti di 
sabbia, anch'esso facilmente riconoscibile. Il trauma pluricontusivo della re- 
gione prerotulea ha lo scopo di provocare, più che l'edema della parte, un 


482 


versamento articolare; e difatti l’idrartro del ginocchio, dovuto a tale mec 
canismo, viene rivelato dalle caratteristiche lesioni prerotulee, 

Per dirimere il dubbio in casi di edema sospetto, basta applicare un ap. 
parecchio gessato, assicurandosi della sua inamovibilità; rimosso l’apparec- 
chio dopo un periodo sufficiente di tempo, si constata in genere l'avvenuta 
guarigione. Ho potuto così smascherare più di un caso dubbio; ma ho avuto 
però modo anche di scoprire una tubercolosi del ginocchio in un disgraziato 
per cui un altro chirurgo giurava sulla Jesione provocata. 

La consuetudine di applicare sulla cute caustici, vescicatori, acqua bol- 
lente, allo scopo di provocare ustioni, piaghe ecc., è piuttosto vecchia cd ha 
avuto naturalmente la sua diffusione anche in questa guerra, Caratteristiche 
le necrosi a stampo dhe il furbo soldato suo] presentare come ferita 0 piaga in- 
fetta... Ed ho dolorosamente constatato come anche qualche ufficiale abbia 
fatto ricorso a simili deplorevoli sistemi, preferendo così il rischio più grave 
della denuncia per autolesionismo a quello tanto minore dell'impiego in zona 
di operazioni. 

Molto banale è anche il metodo di ritardare il processo di guarigione 
di ferite e altre lesioni, con accorgimenti diversi, come l'inclusione di corpi 
estranei (una volta trovai una spiga di grano!) o l’irritazione chimica o mee- 
canica, la rimozione di bendaggi e apparecchi, Basta sorvegliare la cura e 
obbligare al ricovero questi malati, per vederli rapidamente guarire! 

Non mi è capitato di vedere casi di oleomi od claiomi che furono così 
frequenti durante l’altra guerra, con i perniciosi risultati tardivi che si co- 
noscono, Ho osservato invece un caso di introduzione forzata di corpo estra- 
nco metallico (frammento di chiodo) nelle parti molli del ginocchio per si- 
mulare un incidente traumatico. 

La più classica e vistosa manifestazione di autolesionismo consiste nel 
provocarsi una ferita o mutilazione mediante arma da fuoco, o più raramente 
un'arma bianca. Io ho osservato un soldato sardo, con stigmate regressive 
molto evidenti, che si amputò con la scure il pollice sinistro per sottrarsi agli 
obblighi militari; condannato dal tribunale di guerra, pare che abbia pre- 
sentato in carcere fenomeni demenziali, 

Un cpisodio molto grave per le conseguenze e del quale non ho potuto 
sapere, prima della mia partenza dalla Sardegna, i risultati delle indagini 
giudiziarie fu quello del ferimento di 5 soldati conviventi in camerata, pro- 
vocato da un colpo di fucile fatto partire da uno di essi a scopo probabil- 
mente autolesivo, Le lesioni si complicarono purtroppo, in due di essi, ad in- 
fezioni così gravi, che si dovette procedere all’amputazione di un arto. Un 
altro caso, da noi molto discusso, fu quello di un ferimento da colpo di 
fucile al collo del piede provocato da un soldato, sardo anch'esso, che 51 
dichiarava stanco di dover montare troppo spesso di guardia! 

Prima di chiudere queste note di chirurgia medico-legale, desidero ac 
cennare ad un problema che viene spesso sottoposto all'esame del chirurgo; 


483 


e che riguarda il giudizio peritale di pratiche omosessuali con violenza 0 
consenso, le quali sono nella vita militare piuttosto frequenti, E’ anche da 
rilevare che, mentre nella maggior parte dei casi l’inchiesta tende a scoprire 
un colpevole reticente, in altri, invece, può trattarsi di vera simulazione di 
infermità, onde ottenere il provvedimento di riforma previsto dal regola- 
mento medico-legale. 

Su questioni del genere io fui più volte invitato ad esprimere il giu- 
dizio, in base ai dati ricavati dall’esame obiettivo locale, Si sa infatti che nei 
pederasti abituali si può riscontrare un catarro cronico del retto, sfiancamento 
dello sfintere esterno, scomparsa delle pliche raggiate della mucosa, confor- 
mazione infundibolare dell’ano, escoriazioni, cicatrici ecc, La pederastia at- 
tiva non lascia invece tracce caratteristiche, tranne il probabile assottiglia 
mento conico del glande secondo il Tardieu, 

E' però opinione della maggioranza degli autori che è molto impru- 
dente esprimere un giudizio diagnostico deciso soltanto in base a questi dati 
semeiologici, anche se sembrino i più suggestivi per un'affermazione, o se, 
mancando del tutto, indurrebbero all’assoluzione.., E° sempre utile invece 
un giudizio neuropsichiatrico, il quale metterà spesso in evidenza note di 
deficit o di deviazione neuropsichica; ma è in definitiva dai risultati dell’in- 
chiesta giudiziaria che si ricaveranno gli elementi più sicuri, al cui con- 
fronto saranno valutati anche j risultati della perizia medica. 

L'estrema delicatezza di queste situazioni medico-legali apparirà dal 
caso qui riferito, che riguardava un ufficiale in s. p. e. denunziato per pe- 
derastia passiva. 


A. R. di anni 28, da Verona, tenente di ariiglieria, coniugato. Su denunzia di un 
sottufficiale della sua batteria, viene ricoverato in ospedale per accertamenti peritali. 
Mentre da una parte il neurologo, capitano Uccheddu, accertava « note depressive in 
individuo astenico », io venni invitato a visitare il soggetto per esprimere un giudizio che 
avrebbe potuto avere Je più gravi conseguenze, non solo per la reputazione, ma per la 
carriera stessa di un ufficiale in servizio p. e., tanto più che su lui convergeva l'accusa 
di circostanze e testimonianze così ri evanti, da interessare direttamente il comandante 
delle FF, AA. della Sardegna. 

All'osservazione del soggetto, io notai innanzi tutto segni di anomalia neuropsichica 
manifestantisi con discorso concitato, tendenza al pianto, frequente appelio alle proprie 
benemerenze militari (una decorazione al valore, un avanzamentoj per merito di guerra), 
alla sua condizione di coniugato (senza prole !) ecc.. 

La conformazione somatica e sessuale era del tutto normale, perfettamente svilup- 
pati gli organi genitali esterni, con normale sensibilità testicolare, All’ispez'one della re- 
gione anale sì riscontrava un caratteristico aspetto infund bolare, spiegamento deile pliche 
mucose, strie cicatriziali; alla esplorazione digitale si osservava ipotonia dello sfintere, 

Questi rilievi, apparentemente mo:to probativi, permettevano di enunciare un giu- 
dizio sicuro ? Preoccupato della responsabilità che gravava sulle mie spalle, chiesi il 
consulto del prof. Manunza, incaricato di medicina legale neila Università di Cagliari, il 
quale confermò il reperto obiettivo, ma fu egualmente perplesso nell’esprimere il giu- 
dizio, che, dato in mano alla commissione di inchiesta, avrebbe provocato una condanna 
severa. Così, d'accordo, redigemmo il rapporto peritale, in cui dopo la descrizione dei 
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segni obiettivi, si concludeva con un giudizio molto riservato di presunzione circa l'e. 
sistenza della inversione sessuale. 

L'ufficiale venne così soltanto trasferito dal reparto, € pare, maigrado ogni sorve- 
glianza, non abbia dato luogo ad alui sospetti sul suo conto, riguadagnandosi anzi quella 
stima che g.i aveva per il passato procurato la decorazione e gli assicurava per l’avvenire 
l'avanzamento. 


Riassunto. — L’A. in base all’esperienza acquisita nel suo lungo servizio chirurgico 
durante la guerra, fa alcune considerazioni sulle più importanti questioni medico-legali 
(simulazione, autolesionismo, omosessualità) che possono presentarsi al giudizio del chi- 
rurgo, sumeggiandole con alcune osservazioni personali. 


CENTRO D'INFORMAZIONI E STUDI SUGLI ANTIBIOTICI (C. 1. S. A,) 


Si è costituito in Milano un Centro d'informazioni e studi sugli antibiotici, di cui 
il prof. Alexander Fleming ha assunto la presidenza onoraria neila seduta inaugurale 
tenuta il giorno! 10 ottobre 1946 nel salone delle Assi in Casteilo Sforzesco, 

Fanno parte dei Comitato di Presidenza î sigg. proff, L. De Caro, G. Melli, P, Pra 
tesi, A. Quilico, P. Redaelli, P. Rondoni, A. Zironi, 

Il Centro è diretto dal prof. E. Carlinfanti assistito dal dott. G. Pauletta in qua- 
lità di segretario tecnico ed ha lo scopo di agevolare e coordinare gli sforzi dei ricercatori 
ita ani nel campo degli studi antibiotici, 

Per il raggiungimento di tale scopo il Centro si propone: 

a) di promuovere e favorire gli studi e le ricerche sugli antibiotici, aiutando 
bioogi, chimici e clinici nell'esecuzione e nella pubblicazione dei loro lavori su tali 
argomenti, fornendo la letteratura richiesta sotto forma di copie e di riassunti o di 
indicazioni bibliografiche, ecc.; 

5) di coordinare le ricerche eseguite in Italia sugli antibiotici, favorendo la 
collaborazione fra i ricercatori, consigliando argomenti e metodi di studio adeguati ai 
mezzi in possesso di ciascun ricercatore, fornendo, ove possibi.e, tati mezzi, anche sotto 
forma di premi; 

c) di rispondere ai quesiti sugli antibiotici posti da medici pratici; 

d) di organizzare lezioni e conferenze sugli antibiotici; di curare la pubblica- 
zione di opere sugli antibiotici; 

e) di far conoscere all’estero i contributi degli studiosi italiani diffondendo ogni 
anno una raccolta di lavori eseguiti in Italia, 

Il Centro attingerà il materiale informativo dalla collaborazione dei membri corri- 
spondenti e dei consulenti, 

Si invitano tutti i ricercatori italiani e biologi, chimici e clinici ad inviare al Centro 
(Corso Concordia, 9g, Milano) una copia delle loro pubblicazioni su argomenti di che- 
mioterapia con particolare riguardo agli antibiotici ed altre notizie che ritengano utili ai 
fini propositi dal Centro stesso. 

Tutti gli studiosi potranno richiedere qualsiasi informazione di natura chimica, bio- 
logica e clinica al C.I.S.A., che sarà Îlieto di mettere a loro disposizione il materiale 
in suo possesso e l’opera dei suoi consulenti. Saranno gradite offerte di collaborazione 
da parte di, Laboratori ed Istituti o singoli ricercatori, 

Gli studiosi che invieranno il loro indirizzo, dichiarando il loro interessamento a! 
problemi sugli antibiotici, saranno tenuti al corrente dell’attività del Centro, delle sue pub- 
bicazioni e delle riunioni scientifiche da esso organizzate, 
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CLINICA OTORINOLARINGOIATRICA DELL'UNIVERSITA’ DI PARMA 
Direttore: Prof, PaoLo Carcò 


LA SINDROME OTITICA GRADENIGO-CITELLI 
COMPLICATA DA ZONA TRIGEMINALE 


Dott, Carro JeMMI, capitano medico assistente volontario, 
Caporeparto di otorinolaringoiatria nell'ospedale militare di Bologna 


La paralisi dell’abducente come complicanza otitica era nota ormai da 
parecchio tempo (Bethmann 1885, Habermann 1898) quando Gradenigo il- 
lustrò la sindrome che due anni dopo, su proposta di Jacque de Nancy, prese 
il suo nome, 

Numerose e vivaci furono in ogni epoca le discussioni che, soprattutto in 
Italia, sorsero intorno a questa sindrome, sia a riguardo la sintomatologia che 
la sua patogenesi, 

Gradenigo, è opportuno ripeterlo, sostenne sempre che tale sindrome do- 
veva essere definita da tre sintomi fondamentali: suppurazione timpanica acu- 
ta, emicefalea e paresi o paralisi dell'abducente. Il decorso, sempre benigno, 
non doveva in nessun caso accompagnarsi a complicazioni endocraniche. 

Gradenigo in un primo tempo attribuì la lesione del sesto ad un focolaio 
circoscritto di leptomeningite metastatica, tossica o infettiva; successivamente, 
dopo quanto aveva pubblicato Citelli, ammise che poteva essere dovuta anche 
ad osteite circoscritta della punta della rocca, con secondaria pachimeningite 
od eventualmente leptomeningite circoscritta. 

Nel 1907 Gradenigo, riferendo in una pubblicazione su di, una raccolta 
di 57 casi già noti di paralisi dell’abducente di origine otitica, distinse tre 
gruppi: nel primo gruppo considerò soltanto i casi ‘che presentavano tutti i 
caratteri della sua sindrome, nel secondo i casi che oltre la classica triade sin 
tomatica manifestavano varie altre complicazioni (irritazione del 5° e del 3 
irritazione meningea, mastoidite reattiva, ascesso extra-durale perisinusale); 
nel terzo gruppo comprese tutti i casi di paralisi dell’abducente ad esito le- 
tale per leptomeningite. 

Gradenigo ci tenne ad affermare che soltanto i casi del primo gruppo 
si dovevano identificare con la sua sindrome. 

Quando successivamente numerosi autori, occupandosi in particolare di 
tale sindrome, ne modificarono il concetto fondamentale, Gradenigo* tornò a 
ribadire che tutti i casi di paralisi dell’abducente (di origine otitica) che si 
prestavano ad una interpretazione patogenetica diversa, non potevano corri- 
spondere alla sua sindrome, 

Fra i numerosi autori fu indubbiamente il Citelli che, basandosi sullo 
studio di un’importante casistica personale, contribuì maggiormente ad in- 
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quadrare la sindrome Gradenigo in un nuovo e più completo aspetto clinico 
ed anatomo-patolugico. n i 

Già nel 1904, ammise che la patogenesi più frequente di questa sin- 
drome fosse legata ad un focolaio di osteite dell’apice della rocca con conse. 
cutiva pachimeningite, per propagazione della suppurazione timpanica all’a- 
pice della rocca attraverso le cellule peritubariche o altre vie preformate. 

Nel 1906 fece rilevare che la sindrome Gradenigo si poteva manifestare 
non soltanto in seguito a suppurazione acuta ma anche in seguito a quella 
cronica e soprattutto in seguito a quella riacutizzata. 

In quanto alla sede del dolore il Citelli mise in evidenza che non in 
tutti i casi era temporo-parietale, ma non di rado anche orbito-frontale, re- 
trobulbare. 

Fin dal 1008 il Citelli dichiarò insostenibile e non pratica Ja distinzione 
in tre gruppi dei casi di paralisi del sesto di origine otitica (già praticata da 
Gradenigo) e propose di chiamare « Sindrome Gradenigo » tutti i casi di Je- 
sione del sesto causata da otite media piogena con qualsiasi meccanismo ae- 
certato o ipotetico, 

Egli sosteneva ‘appunto che Ja maggior parte di questi casi era dovuta 
a petrosite congestiva o suppurativa; ma mentre nel primo caso si aveva la gua. 
rigione senza intervento sulla rocca petrosa, nel secondo si doveva intervenire 
efficacemente, diversamente si sarebbe avuto il decesso per leptomeningite, 

Il Citelli poi ammise che la lesione otitica del sesto, per lo più dovuta 
a petrosite, potesse manifestarsi anche senza petrosite e per patogenesi diverse 
(riflessa, tossica, da congestione dei seni petroso e cavernoso ecc.) e che ta- 
lora potesse mancare nelle petrositi con apicite. 

Nel 1941 questo autore ritornò sugli stessi concetti fondamentali e rite- 
nendo «causa di non lievi confusioni voler chiamare sindrome ‘Gradenigo 
soltanto i casi che guariscono, e petrositi quelli che non guariscono » trattò 
la sindrome Gradenigo e le petrositi piogene in un unico capitolo. In tal modo 
il Citelli ha dato alla sindrome Gradenigo una fisionomia particolare, molto 
diversa da quella in origine definita dal suo autore, per cui molto opportu- 
namente il Favarolo ha proposto che la sindrome venga denominata sindrome 
Gradenigo-Citelli, 

Le affermazioni del Citelli furono condivise dalla maggioranza degli 
autori, 

Lapouge distinse due forme della sindrome Gradenigo: una forma be- 
nigna (dovuta probabilmente ad una semplice cellulite petrosa associata a con- 
gestione meningea) e una forma maligna (dovuta probabilmente ad osteite 
della faccia antero-superiore e dell’apice della rocca). 

Papale da parte sua avrebbe dimostrato con ricerche anatomiche che la 
sindrome Gradenigo per lo più è dovuta al propagarsi dell’infezione che dal 
recesso ipotimpanico, attraverso la rete linfatica peri-carotidea, raggiunge 
l'abducente nel tratto che decorre entro il seno cavernoso, 
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Pietrantoni in un accurato studio istologico ha messo in evidenza che la 
cassa timpanica comunica con la punta della rocca mediante un fine e fittis- 
simo plesso venoso sottomucoso; inoltre ha studiato i fini rapporti circolatori 
tra la punta della rocca, il ganglio di Gasser e l’abducente, 

Mentre poi Vogel e Brunner negarono che la sindrome Gradenigo co- 
stituisca un'entità patologica a sè, Merelli e Traina sostennero il principio di 
Gradenigo di ascrivere alla sindrome in parola soltanto i casi di lesione oti- 
tica del sesto che guariscono senza intervento sulla rocca petrosa, riservando 
la denominazione di petrosite ai casi in cui la lesione è dovuta ai processi 
suppurativi della rocca. D'altronde Carcò da parte sua fa osservare che «è 
evidente che nell’un caso e nell’altro si tratta di petrosite con tappe a decorso 
diverso », 

Dei vari costituenti la sindrome di Gradenigo quella che ha natural- 
mente attratto l’attenzione dei ricercatori per porne in chiaro la patogenesi, 
è la lesione del N. abducente: sarà pertanto opportuno, ai fini di una esatta 
comprensione della sindrome stessa e soprattutto ai fini della comprensione 
del quadro occorso alla nostra osservazione e più oltre riportato, passare bre- 
vemente in rassegna le ipotesi formulate in proposito. 

Dorello credette di dimostrare su basi anatomiche che la lesione del 
sesto era provocata da compressione delle pareti edematose del seno petroso 
inferiore che partecipa delle affezioni auricolari, in quanto riceve le vene 
uditive. 

Strazza accettò l'ipotesi di Dorello e rilevò che l’infezione otitica po- 
tesse propagarsi all'apice della rocca e provocare una meningite sierosa cir- 
coscritta non soltanto attraverso le cellule peritubariche, ma anche attraverso 
gli spazi ossei della faccia superiore del temporale, 

Anche Carbone e Poli ritennero che la lesione dell’abducente fosse pro- 
vocata per propagazione dell’infezione endo-timpanica al seno cavernoso at- 
traverso uno dei seni petrosi, 

Molti autori (Tommasi, Spira, Lannois, Perretière) pensarono ad una 
neurite tossica dell’abducente. 

Altri autori (Moos, Cozzolino, Geronzi) basandosi sulla benignità del 
decorso della malattia, ammisero un fatto irritativo, 

Killian ritenne che la lesione del sesto fosse in rapporto ad una sinusite 
sfenoidale. 

Torrini ha pure illustrato un caso in cui la lesione del sesto era da attri- 
buire ad una trombo-flebite del seno cavernoso, Questo autore ritenne che la 
discordanza sulla patogenesi della paralisi del sesto fosse dovuta alla molte- 
plicità dei rapporti di questo nervo, per cui la causa può variare da caso 
a caso. 

Harding Scars, come la maggioranza degli autori, ritenne che l’abducente 
e il ganglio di Gasser possono essere influenzati o coinvolti dal processo flo- 
gistico della punta della rocca; e d’altra parte che lo sviluppo della malattia 


——_ ie 


488 i 


possa essere favorito dalla struttura eccezionalmente pneumatizzata del tem- 
porale. 1 
Da tutto ciò sembra logico dedurre questi due concetti: 

1° - La discordanza sulle ipotesi patogenetiche e soprattutto gli scarsi 
contributi anatomo-patologici relativi alla classica sindrome Gradenigo, non 
possono costituire degli clementi sufficienti € probativi per rinnegare a questa 
sindrome la sua entità nosologica originale. 

2° - La forma patologica che tuttora continua ad essere chiamata dalla 

maggioranza degli autori « sindrome Gradenigo » presenta caratteri clinici ed 
anatomo-patologici alquanto diversi da quelli chiaramente ben definiti dall’au- 
tore della sindrome. 

Sarebbe pertanto più logico che, in omaggio all'autore dhe ha dato alla 
sindrome una nuova c più ampia fisonomia, questa venga denominata sin- 
drame « Gradenigo-Citelli ». 

Premesse queste considerazioni di carattere generale che hanno valore 
al fine di una esatta visione del quadro clinico e danno ad un tempo cogni- 
zione della difficoltà di interpretazione patogenetica della sintomatologia cli- 
nica, crediamo opportuno rendere noto un caso occorso alla nostra osservazione 
e che a nostro avviso offre interesse in quanto porta un contributo a quelle as- 
sociazioni sintomatologiche che, pure rivestendo la fisionomia clinica che per- 
mette l'inquadramento nella sindrome di Gradenigo-Citelli, possono far parte 
della gamma di varianti della sindrome stessa, 

Il caso venuto alla mia osservazione nel 1942 in A.S. presso il Centro 
chirurgico della X Armata, mi pare degno di studio per una associazione di 
sintomi che non trovano riscontro tra i casi del genere affidati alla letteratura. 


OSssERVAZIONE CLINICA. 


Aviere Luciano R...... , di anni 23 dell'Aeroporto di Derna. 

Anamnesi, Il padre morì a 65 anni per broncopolmonite; la madre è vivente e 
affetta da affezione gastrica non ben precisata. Ha due fratelli ed una sorella viventi 
e sani, Non malattie degne di nota nei collaterali. 

Nato da parto eutocico, ebbe allattamento materno, sviluppo fisico e psichico nor- 
male, A 5 anni soffrì di morbillo, a 15 anni di reumatismo muscolare, Pare che in s@- 
guito abbia sempre goduto buona salute, 

Alle armi in aviazione come personale di governo dal maggio 1939. 

Il paziente cominciò verso il 20 settembre ad avvertire raffreddore intenso e disfa- 
gia dolorosa, partico'armente accentuata alla parte destra; dopo pochi giorni segui 
otalgia destra assai molesta accompagnata da modico rialzo termico, La somministrazione 
di diaforetici ed antitermici contribuì a far scomparire in pochi giorni il raffreddore 
ed i disturbi di gola, mentre l’otalgia aumentò, Nel frattempo comparve cefalea teme 
poro-parietale e fronto-orbitale dello stesso lato. Venne ricoverato con questi disturb! 
il 10 settembre 1942, 1 

Esame obiettivo. Individuo con scheletro regolare, in buone condizioni di nutrizione 
e sanguificazione, Facies sofferente, sensorio integro, temperatura 37,8, polso 85° valido. 

All'esame degli apparati circolatorio respiratorio e digerente nulla di particolare: 
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Esame O, R. L.. Cavità nasa.i: inflessione di medio grado del setto verso sinistra; 
turbinato inferiore destro ipertrofico soprattutto verso la coda; mucosa iperemica; non 
secrezione patologica nelle cavità, Respirazione nasale modicamente ridotta in entrambe 
le cavità. Mucosa rinofaringea ipertrofica, translucida, con residui di vegetazioni ade- 
noidi sulla volta. 

Orofaringe: palato duro ogivale; velo palatino simmetrico. Tonsille palatine modi- 
camente ipertrofiche, peduncolate. Mucosa faringea ispessita e congesta. 

A. D.=cond. ud, est, normale; M. T. modicamente retratta, iperemica con ma- 
nico del martello iniettato, Non segni di versamento in cavità timpanica. 

Rinne neg. — Weber lat. a Ds. — Schwabach pro!ungato di 14 secondi. 


Diapason: do (64) do (128) percepiti con discreta diminuzione. Percepiti pressochè 
normalmente gli altri diapason, 

Va: fonemi bassi circa mt, tre; fonemi acuti pressochè normali. 

Aus.: cond, ud, est, normale; Mt, leggermente retratta e opacata, Non segni 
obiettivi di sofferenza vestibolare. 

Sensibilità: il p. accusa in corrispondenza dell'’emicranio Ds. e maggiormente in cor- 
rispondenza di tutta l’emifaccia Ds. dolori acutissimi a tipo terebrante e lancinante con- 
tinui con accessuali esacerbazioni, 

Obbiettivamente la craniopercussione e la craniopalpazione non provocano dolenzie 
particolari a Sn.; a Ds, invece determinano spiccata accentuazione del dolore, 

In corrispondenza della prima, seconda e terza branca del trigemino di Ds. si nota 
completa anestesia tattile, termica e dolorifica, Ipopallestesia sull'emischeletro facciale 
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ci Ds.; tutte le suddette turbe della sensibilità protopatica ed cpicritica si riscontrano 
anche in corrispondenza dell’emiguancia Ds., dell’emivelo e dell’emiingua di Ds, 

Pupilla Ds. leggermente midriatica; congiuntiva Ds. fortemente iperemica; abolito 
il riflesso corneale e congiuntivale a Ds. Nulla di partico.are al fondo. 

Esame neurologico: non si riscontrano agli arti segni di disfunzione cinetica, In 
particolare le prove cerebellari sono eseguite normalmente, 

Decorso clinico. 

13 ottobre. La cefalea Ds. è particolarmente aumentata alle regioni temporo-pa- 
rietale e fronto-orbitaria. Temp. 37%2-37%9. Diaforetici e analgesici si dimostrano di 
scarsa efficacia, 

16 ottobre, L’otalgia Ds, si è fatta più intensa, tanto che il p. non riensce più a 
riposare, M. T, notevolemente congesta; nessun segno di versamento in cavità timpanica, 

19 ottobre, Condizioni genera.i e locali invariate; temp. 37°%3-38%1. Si pratica la 
paracentesi con fuoriuscita di qualche goccia di secrezione sieromucosa, 

22 ottobre. Persistono invariati i dolori lancinanti e terebranti all'emicranio € mag: 
giormente all’emifaccia Ds, Diminuita l’otalgia, Temp. 37°%5-38%3. Scarsissima otorrea 
sieromucosa. Si pratica la vaccinoterapia poliva‘ente con risultati poco evidenti, 

25 ottobre. Persiste cefalea intensa, partico:armente accentuata alla regione orbi- 
taria Ds.; la M, T, cicatrizza rapidamente pur rimanendo congesta, 

28 ottobre, Il p. si è accorto al risveglio di vedere le immagini sdoppiate, Obbiet. 
tivamente si nota: gii assi oculari appaiono asimmetrici, il bulbo di Ds. si presenta de- 
viato all’interno, i movimenti di lateralità sono appena abbozzati; si riteva diplopia omo» 
nima Ds., possibili e completi tutti gli altri movimenti del bulbo oculare Ds, Fundus 
normale. 

Esame radio:ogico del cranio con particolare riguardo alla mastoide e alla rocca pe: 
trosa Ds.: nulla di notevole, 

31 ottobre, L’emicefalea Ds. è aumentata provocando nel p. uno stato di prostrazione 
ed impossibi.ità di riposare, Temp. 37%7-38%7-38°,5. Si persiste nella vaccinoterapia senza 
alcun risu.tato evidente, Si ripete la paracentesi: poche gocce di secrezione sieromucosa; 
si ricorre alla somministrazione di oppiacei, 

3 novembre. Il p. al risveglio ha notato difficoltà nei movimenti mimici. Obbietti- 
vamente sì nota; giobale appiattimento dei tratti fisionomici di S. 

Lagoftaimo a Ds.: con le prove atte a saggiare la motilità dei gruppi mimici 
di Ds., si rileva netto deficit di tutta la muscolatura mimica con eguale partecipazione 
del facciale superiore e di quello inferiore, 

Rachicentesi: Jliquor leggermente iperteso, limpido all'esame microchimico; aibu- 
mina 0.40%; globuline+; elementi 8,5 per mmc. 

6 novembre, Il p. accusa violenta otalgia Ds.: non punti particolarmente dolenti 
sulla mastoide, M. T, congesta: particolarmente nella pars flaccida, Si pratica la para 
centesi per la terza volta con lo stesso risultato delle altre volte. Viene iniziata la te- 
rapia sulfamidica (Streptosil per os e per endovena: 6 gr. al giorno per tre giorni). 

9 novembre, Preceduta da aumento della temperatura (39%,6) è comparsa eruzione 
erpetica nelle regioni cutanee corrispondenti alle branche mandibolare e mascellare del 
trigemino di Ds. (vedi figura 1), 

12 novembre, La nevralgia tende a diminuire sensibilmente, Il p, comincia a Mt 
posare. Condizioni generati migliorate, Le vescicole erpetiche a contenuto siero-emor- 
ragico pre entano la tendenza al'a regressione, Temp. 3796-3891. 

r5 novembre, Pressochè scomparsa la cefalea, continua il miglioramento delle con- 
dizioni genera i, apirettico, L’erpes mostra tendenza a cicatrizzare, Persiste invariata 
la paralisi del facciale, 

18 novem ‘re M. T, leggermente infiltrata; cessata l’otalgia, Il deficit del facciale c0- 
mincia a diminuire, Persiste invariata la paralisi del sesto, 
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25 novembre. La paralisi del facciale è notevolmente regredita, Il p. è in via di 
guarigione, Comincia a migliorare anche la para.isi dell'abducente che scomparirà com- 
pletamente soltanto dopo circa venticinque giorni, 


Riassumendo, si tratta di un soldato di 23 anni che in seguito ad una forma 
acuta di rinite e di angina catarrale, cominciò ad accusare violenta otalgia ds., 
seguita a breve distanza da cefalea intensa allo stesso lato, associata a ne- 
vralgia di tutte e tre le branche del trigemino. 

Quando una settimana dopo i primi disturbi pervenne alla mia osserva- 
zione presentava 1 sintomi di un’otite acuta, a cui si associava una spiccata ne- 
vralgia trigeminale dello stesso lato, | Ped) 

Nei giorni successivi la cefalea Ds. e la nevralgia del trigemino andarono 
aumentando. La paracentesi timpanica diede esito a scarsa secrezione sieromu- 
cosa, Furono tentate varie terapie tra cui salicilici, analgesici e vaccini, senza 
ottenere risultati soddisfacenti. Col peggioramento delle condizioni generali, 
a distanza di venti giorni dai primi disturbi, comparve deficit dell’abducente 
di Ds. e dopo ventisei giorni deficit del facciale dello stesso lato. ss 

La M.T. mostrò ‘una spiccata facilità alla cicatrizzazione, e, poichè la 
otalgia persisteva invariata, venne praticata la paracentesi per ben tre volte, 
sempre con scarsissima secrezione sieromucosa. 

L'esame radiologico del cranio e l'esame del fondo oculare furono nega- 
tivi, L'esame del liquor mise in evidenza una discreta linfocitosi e iperalbu- 
minosi, 

Preceduta da aumento di temperatura e da esacerbazione della nevralgia 
del trigemino, a ventotto giorni dai primi disturbi, comparve una eruzione er- 
petica in corrispondenza delle regioni cutanee della seconda e terza branca del 
trigemino di Ds. 

Con l’erpes zoster la sindrome da noi osservata segnò il periodo di in- 
tensità massima. In seguito si notò regressione di tutta la sintomatologia ini- 
ziando dalla nevralgia del trigemino e proseguendo con l’otite media, le ma- 
nifestazioni erpetiche, la paresi de] settimo ed infine la paresi del sesto: ciò in 
contrapposto alla comparsa dei singoli sintomi della sindrome stessa apparsi 
come si è più sopra notato nel seguente ordine: otite media, nevralgia del tri- 
gemino, deficit del sesto, deficit del settimo, manifestazioni erpetiche, 

La triade sintomatica (otite media acuta, emicefalea e paresi del sesto) 
con cui ha esordito il nostro caso avrebbe potuto far pensare in un primo 
tempo ad un tumore peritubarico con propagazione alla punta della rocca pe- 
trosa, E' questa infatti la forma patologica più importante che può avere in 
comune con la sindrome di Gradenigo la sintomatologia iniziale: va îl merito 
al Citelli ed alla sua Scuola (Piazza, Carcò, Giuffrida) di aver illustrato fin 
dal 1900 la somiglianza delle due forme patologiche e di aver fatto rilevare 
la possibilità di scambiarle. 

In un mio studio clinico ed anatomopatologico sui tumori craniofaringei 
(1938) illustrando la sintomatologia iniziale, tra le altre forme ho rilevato una 
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forma auricolare ed una forma con manifestazioni nervose (talora associate 
come ho riscontrato in due casi), nelle quali la malattia esordisce con la triade 
sintomatica già descritta nella sindrome Gradenigo. l 
Evidentemente la sindrome Gradenigo può essere scambiata con alcune 
forme iniziali dei tumori craniofaringei, ma la successiva comparsa di sin- 
tomi peculiari (infiltrazione del rinofaringe, adenopatia latero-cervicale, deficit 
di alcuni nervi della base) toglierà ogni dubbio sulla vera natura della forma 


morbosa in atto, 

Nel caso occorso alla nostra osservazione, le modalità di insorgenza, i 
segni generali e locali del processo infiammatorio, l’andamenta febbrile face 
vano escludere agevolmente la suddetta forma tumorale, 

Considerata tuttavia Ja molteplicità dei sintomi nel p. da noi osservato, 
crediamo opportuno soffermarci a sottolincarne da un lato la molteplicità per 
alcuni del tutto insolita dei sintomi in parola e dall’altro la particolare inten- 
sità che li ha caratterizzati. 

L’otite media acuta ha dominato il quadro della malattia per tutto il 
decorso. Fu il primo sintomo della sindrome a manifestarsi e fu il primo a 
regredire, caratterizzato da infiltrazione diffusa, ma più intensamente postero 
superiore della M.T. e da scarsa secrezione mucosierosa. 

Per quanto non sussistessero i segni di un versamento endotimpanico, per 
ben tre volte venne praticata la paracentesi, dhe in effetti ebbe soltanto uno 
scopo decongestivo. La tendenza alla rapida cicatrizzazione ritengo debba 
attribuirsi soltanto alla mancata ritenzione; si può anzi ammettere che la pa- 
racentesi non abbia influito in nessun modo sul decorso della malattia, 

I casi pubblicati di sindrome Gradenigo con otite media acuta non per- 
forata, sono piuttosto rari. Il primo fu segnalato da Raimondo nel 1902; altri 
casi furono illustrati in seguito da Bonnier, Gradenigo, Ricci e Blanc. 

Particolarmente interessante il caso pubblicato da Malan che iniziò con 
otite media acuta non purulenta complicata da disturbi meningei, a cui segui 
la paresi dell’abducente. 

Nel nostro caso all’irritazione del trigemino seguì la paresi del facciale. La 
lesione del facciale nella sindrome Gradenigo, per quanto rara, è già stata 
rilevata da altri autori (Tommasi, Bourovier, Gradenigo) ed è stata attribuita 
ad una neurite iniziatasi nel tratto endotimpanico. Ma nel nostro caso si ac- 
compagnò allo zona trigeminale che di per se stesso talora si può associare 
alla paralisi del facciale; perciò non è facile a priori precisare la patogenest 
di questa lesione. 

Veniamo così a considerare quello che, a quanto ci risulta dalle indagini 
bibliografiche, costituisce un elemento per così dire nuovo, da noi osservato € 
che ci permette, come più sopra accennammo, di descrivere una forma certa- 
mente insolita della sindrome di Gradenigo-Citelli : intendiamo accennare al 
l'erpes trigeminale, 

Prendendo in considerazione Ja sede in cui, anatomicamente, si è ma 
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nifestata l'eruzione erpetica, posta come si è detto in corrispondenza della 
seconda e terza branca del N. trigemino, poteva prendersi in considerazione 
l'eventualità di una sindrome di Ramsey-Hunt. 

Questo autore ha descritto una serie di forme di zona dei nervi cranici, 
tra le quali acquista nel nostro caso particolare importanza lo zona del ganglio 
genicolato con paralisi del facciale e lo zona del ganglio di Gasser con para- 
lisi del facciale. 

L'insieme dei disturbi provocati dallo zona totale del ganglio genicolato 
viene anche chiamato « sindrome di Ramsey-Hunt », Per comprendere tutta 
la complessità di questi disturbi è necessario ricordare i rapporti intimi che sus 
sistono tra il facciale, l’intermediario di Wrisberg e il tronco dell’acustico nel 
fondo del condotto uditivo interno e la zona di distribuzione dell’intermediario 
di Wrisberg; da considerare inoltre le branche motrici extra-petrose del facciale, 
i rami sensitivi petrosi superficiali che fanno capo rispettivamente al ganglio 
otico e al ganglio di Meckel, la corda del timpano, i filetti sensitivi cutanei 
(studiati da Ramsey Hunt) distribuiti alla conca, al condotto e alla parte 
alta del padiglione, 

La sindrome di Ramsey Hunt è caratterizzata dai seguenti sintomi: 

1° - eruzione vescicolosa della conca, antelice e antitrago del padiglione; 

2° - otalgia e ncuralgia dell’emifaccia corrispondente; 

3° - paralisi del facciale (per propagazione della flogosi ganglionale o 
per compressione del facciale) che è sempre completa; 

4° - disturbi uditivi (rumori, ipoacusia, vertigini, vertigine di Menière). 

Da segnalare inoltre che si possono anche riscontrare sindromi zosteriane 
associate e sindromi incomplete del ganglio genicolato, 

Nel nostro caso non può trattarsi di sindrome di Ramsey Hunt perchè 
l'eruzione zonatosa non si è manifestata a carico del padiglione ma a carico 
delle regioni cutanee della seconda e terza branca del trigemino, la paralisi 
del facciale è incompleta ed ha preceduto l’erpes; mancano infine tutti i di- 
sturbi cocleo-vestibolari. 

Quello che evidentemente è interessante nel nostro caso è la interpre- 
tazione della patogenesi dei sintomi: come possiamo spiegare l’insorgenza di 
un chiaro erpes zoster in rapporto al processo infiammatorio che abbiamo ri- 
scontrato alla base della sindrome? L’affezione, come è noto, fino a poco tempo 
fa era considerata in rapporto ad un lesione prevalente se non unica del pro- 
toneurone sensitivo, Senza diffonderci troppo ampiamente in merito alle ipo- 
tesi oggi formulate in proposito, basterà accennare che l’affezione viene 
considerata dai moderni ricercatori come una ectodermosi neurotropa :.il virus 
ha una affinità particolare per la pelle e per il sistema nervoso e può passare 
dall’uno all’altro di questi tessuti ectodermici sia, come ammettono Marinesco 
e Draganesco, rimontando dalla pelle al sistema nervoso (odogenesi), sia, come 
ammette Levaditi, che invada il sistema nervoso per via sanguigna e poi venga 
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a diminuire il tono immunotropico di un determinato metadrono discendendo 
in seguito lungo il nervo verso la pelle. a 

Comunque, lc lesioni cutanee sarebbero dovute ad una molteplicità di 
fattori: infettivo locale, circolatorio e nervoso, quest'ultimo particolarmente 
spiccato a livello dei neuroni del sistema vegetativo, soprattutto parasimpatici, 
che assicurano il trofismo cutaneo, 

Alla luce di tali ipotesi invero sarebbe arduo l’inquadrare l’erpes zoster 
nel processo morboso otitico da noi osservato nel senso che saremmo costretti 
ad ammettere la presenza di un agente etiologico (virus) responsabile dello zona 
e di banali piogeni responsabili dell’otite media. 

Bisogna peraltro rammentare dhe Jonesco-Sisestri, nella sua tesi sulla gi- 
ringobulbia, ammette che assai strette sono le relazioni che uniscono le turbe 
trofiche alle turbe della sensibilità, ed attribuisce particolare valore patogene- 
tico alle lesioni dei rami neurovegetativi nella patogenesi di lesioni zonatose. 

Alla luce di tali ipotesi assai chiaramente possiamo interpretare il quadro 
da noi osservato: la propagazione per contiguità o per continuità del processo 
flogistico endotimpanico ha determinato una spiccata irritazione dei rami sen» 
sitivi del nervo trigemino in sede anatomica evidentemente assai prossima 
alla porzione gasseriana, clinicamente manifestatasi con sindrome algica: il 
persistere del processo infiammatorio neuritico ha in secondo tempo coinvolto 
le fibre vegetative decorrenti nel nervo stesso ed ha dato luogo alla manife- 
stazione erpetica. 

In tal modo cotesta manifestazione deve essere interpretata quale espres- 
sione clinica di un processo irritativo-neuritico banale che per l’associarsi 
ad una sindrome di Gradenigo-Citelli assume particolare valore, 

La reversione e del processo zonatoso, e dell’algia trigeminale e di tutto 
il corteo sintomatologico della sindrome di Gradenigo-Citelli comprova la 
fondatezza di tale nostra ipotesi, 


CONSIDERAZIONI, 


Nel nostro caso è logico ammettere che lo zona trigeminale sia in rap- 
porto diretto con la sindrome Gradenigo e costituisca anzi una manifestazione 
della irritazione infiammatoria del ganglio di Gasser. 

Secondo gli studi di Fernand Levy le forme irritative del ganglio di 
Gasser, secondarie a tumore o a processo infiammatorio, si traducono clinica- 
mente in una progressione di sintomi importanti caratterizzati dal dolore PH 
o meno grave e duraturo, dalla anestesia e paralisi motoria del quinto, dall’er- 
pes zoster (associato spesso a cheratite neuroparalitica) e da lesioni trofiche 
cutance, i 

Quando la nevralgia è provocata ida lesioni periferiche (dentarie, oculari, 
nasali, auricolari) il p, suole riferire il dolore soprattutto all'organo ammalato: 

La sintomatologia, messa in evidenza con tanta chiarezza da Fernan 
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Levy nell’irritazione del ganglio di Gasser, è stata riscontrata manifestamente 
anche nel nostro caso. 

La malattia ha esordito con una flogosi endo-timpanica violenta, che per 

uanto scarsamente secretiva, si è rapidamente propagata all’apice della rocca 
i È 
petrosa. Il processo di propagazione probabilmente è stato favorito dalla par- 
ticolare struttura anatomica del temporale e dalla virulenza dei germi. 

Non abbiamo riscontrato alcun sintoma che ci facesse pensare ad una pe- 
trosite purulenta; ma indubbiamente il processo flogistico della punta ha inte- 
ressato un tratto della dura ed ha coinvolto l’abducente ed il ganglio di Gasser. 

Per spiegare le manifestazioni tipiche basterà ricordare i rapporti di ‘con- 
tinuità e di contiguità che intercorrono tra l'apice della rocca, le meningi, 
l’abducente ed il ganglio di Gasser, va 

La nevralgia trigeminale costituisce appunto il dato clinico che comprova 
la partecipazione di una parte almeno del ganglio di Gasser al processo in- 
fiammatorio, 1 

Come già abbiamo accennato, non è facile precisare la causa che ha 
provocato la lesione del facciale. Megri °° i pa. 

Nella letteratura sono noti alcuni casi di sindrome Gradenigo complicati 
da paralisi de) facciale, nei quali fu agevole arguire che il processo neuritico 
del sesto si iniziò a carico del tratto endo-timpanico, 

Poichè nel nostro caso la lesione ‘del facciale precedette la manifestazione 
zosteriana € persistette per un po’ di tempo dopo che questa era completa- 
mente scomparsa, dato soprattutto che la paralisi non fu completa, pare logico 
ritenere che il deficit del facciale sia da mettere in rapporto con la sindro- 
me otitica. 

Riguardo poi alla patogenesi dello zona trigeminale si dovrebbe ammet- 
tere che la flogosi endo-timpanica, propagatasi all’apice della rocca, abbia suc- 
cessivamente provocato l’affezione zosteriana a carico del ganglio di Gasser, o 
per lo meno abbia creato nel ganglio stesso le condizioni necessarie per lo svi- 
luppo del processo infiammatorio neuritico che presentò tutti i caratteri di una 
forma infettiva acuta (dolore intenso, febbre elevata, eruzione vescicolosa). 

Se noi però nel nostro caso esaminiamo l’erpes zosteriana in rapporto 
alla sindrome otitica e la sua probabile patogenesi, considerando nel contempo 
le svariate cause che si ritengono capaci di provocare lo zona (infettiva, post- 
infettiva, tossica, traumatica, ecc.), ci viene dato di pensare che lo zona po- 
trebbe non costituire una malattia infettiva causata da un agente specifico 
unico, come generalmente si tende ad ammettere, ma rappresenta piuttosto la 
manifestazione cutanea di un processo neuritico a sede ganglionare e a decorso 
discendente in rapporto a cause diverse, atte singolarmente a provocare questo 
processo, In tal caso l’erpes zoster dovrebbe ritenersi il sintoma di una sof. 
ferenza ganglionare e non una forma morbosa a sè. 


Riassunto. — L’A., dopo aver tracciato una rapida sintesi della sindrome Gra- 
denigo originale, mette in evidenza le importanti modificazioni cliniche ed anatomo- 


patologiche che, soprattutto per il contributo del Citelli, hanno trasformato la sua clas- 
sica fisionomia, ; i 

Ritiene comunque che la discordanti interpretazieni patogenetiche, dovute in parte 
alla scarsità dei reperti autopsici, non bastano a disconoscere alla sindrome Gradenigo 
una forma morbosa complessa e varia, comunque diversa da quella originale, e, in onore 
all'autore che ha dato il maggior contributo alla sua trasformazione, gli parrebbe più 
opportuno che si parlasse di « sindrome Gradenigo-Citelli ». | 

L’A. poi, passa ad illustrare un caso di sindrome otitica caratterizzato, o.trechè dalla 
classica triade sintomatica (otite media acuta, emicefalea, paralisi del sesto), da irritazione 
del trigemino, paresi del facciale e da zona trigeminale con manifestazione erpetica 
in corrispondenza delle regioni cutanee della seconda e terza branca trigeminale, 

Dopo di aver commentato la sintomato.ogia di questo caso interessante, che non 
trova riscontro nella letteratura, l'A. riassume !e varie cause attribuite allo zona, illustra 
la patogenesi più opportuna che può essere invocata per chiarire l'insorgenza dello zona 
trigeminale in rapporto alla sindrome otitica. 

Conclude prospettando l'ipotesi che l’erpez zoster possa costituire la espressione 
di un processo neuritico gangiionare di natura varia, nen provocato da un agente unico, 
specifico, ma da cause diverse, i 
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UN'IMPORTANTE MODIFICA ALLA STUFA 
DI DISINFEZIONE SISTEMA GIANNOLLIO 


Ten, med. di compl. dott. Rocco ALserto, 
comandante la 1% sezione disinfezione, assistente volontario 


Il buon esito delle pratiche di disinfezione nelle collettività dipende, 
oltre che dall’efficacia dei mezzi impiegati, anche dalla loro rapidità d’azio- 
ne, necessaria per conseguire la tempestiva € simultanea eliminazione dall'am- 
biente del maggior numero di sorgenti e veicoli d'infezione. Tale requisito 
posseggono in modesta misura i procedimenti di disinfezione fisica impiegati 
dalle nostre unità sanitarie militari, che sono dotate allo scopo di apparecchi 
mobili a vapore sotto pressione, di tipo « Giannelli » o « Mangini »., 

Riesce infatti arduo coordinare le operazioni di disinfezione chimica 
di grandi ambienti con quelle di sterilizzazione a vapore degli effetti d’uso 
personale degli occupanti. Maggiori difficoltà s'incontrano nell’organizzazione 
della bonifica personale di interi reparti, per sincronizzare il bagno saponato 
caldo degli individui con il trattamento disinfettante o disinfestante degli in- 
dumenti e degli effetti letterecci, a causa della maggior durata di quest'ul- 
tima operazione, D'altra parte di rado l’ambiente militare offre la possibilità 
di prolungare l’attesa in spogliatoi idonei, che nella stagione fredda devono 
pure essere dotati di riscaldamento sufficiente, Nell'attuale periodo le opera- 
zioni di disinfezione col vapore richiedono una durata ancor maggiore per 
la scarsa disponibilità di carbon fossile, dovendosi impiegare come cambu- 
stibile legna, anche di taglio recente, tornita di basso potere calorico, 

Tali considerazioni mi indussero a studiare la possibilità di render più 
rapido l'andamento delle operazioni di disinfezione e disinfestazione per mez- 
zo delle stufe locomobili, senza tuttavia pregiudicarne la piena efficacia. Man. 
tenendo invariati i tempi parziali stabiliti dalla tecnica delle disinfezioni, mi 
proposi quindi di ridurre il periodo di funzionamento a vuoto richiesto dalle 
stufe dopo ciascuna operazione per ristabilire la pressione utile nel generatore 
di vapore, È 

Il rendimento delle stufe di disinfezione come macchine termiche appare 
molto scarso, per la dispersione nell'atmosfera di rilevanti masse di vapor 
acqueo e di aria calda, Esse si effettuano soprattutto nei seguenti momenti 
delle singole operazioni: 4) durante la fase di funzionamento a vapore fluente: 


b) all'atto della prima e della seconda decompressione; c) al termine della 
disinfezione, i 


Negli apparecchi esistenti non è prevista l'utilizzazione dell’aria calda 
e del vapore in tal modo dispersi, Soltanto la stufa « Thursfield », a vapore 
fluente, è fornita di un dispositivo che consente di immettere l’aria e il vapor 
zcqueo che sfuggono dalla camera di disinfezione nel fumaiolo del foco- 
lare, allo scopo di render più attivo l’eftlusso mediante il tiraggio del fu. 
maiolc. 

Ritenni quindi di ricuperare interamente l’aria calda ed il vapore an- 
zichè liberarli nell'atmosfera, utilizzandoli per il riscaldamento preventivo 
della quantità d’acqua che dopo ogni operazione si deye immettere nella cal. 
daia della stufa, onde ristabilirne il normale livello. 

Le prove hanno avuto per oggetto la stufa mobile sistema « Giannolli » 
che, introdotta nel nostro esercito sin dalla campagna libica, rappresenta tut- 
tora il tipo di apparecchio più largamente usato dalle sezioni di disinfezione, 

Impiegando secondo le norme regolamentari un modello recente ed in 
perfetto stato d’uso, si trattò quantità diverse di materiali per stabilire il con- 
sumo medio di acqua per ogni operazione. Esso risultò di 15-16 litri. La so- 
stituzione con altrettanta acqua fredda (T 11° C.) nel generatore di vapore fa 
scendere l'indice del relativo manometro da atm. 1,5 — pressione mantenuta 
durante l'operazione precedente — a 0,9. Per riportare l’indice al limite 
utile anzidetto, onde iniziare la successiva operazione, si rendono necessari 
12-14 minuti di combustione, alimentando il fuoco con legna. 

A scopo orientativo si applicò al rubinetto principale di scarico della 
camera di disinfezione un prolungamento verticale, consistente in un tubo 
di ferro del diametro di 1/2 pollice, previa filettatura delle due parti in con- 
tatto. La lunghezza del tubo, circa un metro, consente al suo estremo libero 
di pescare 2-3 cm, sotto il pelo d’acqua di un volume di 15-16 litri contenuti 
in una secchia coperta da un diaframma fenestrato di legno, Il recipiente 
venne collegato direttamente con tubazione di gomma alla pompa a mano 
per l'alimentazione d’acqua in caldaia. 

Nel corso di vn’operazione di disinfezione eseguita a temperatura am- 
biente di 13° C., la temperatura dell’acqua nel recipiente — ove si racco- 
glievano le cacciate di aria calda e vapore — si elevò progressivamente nei 
tempi successivi stabiliti sino a raggiungere 100° C. durante lo scarico finale 
dell'interno della stufa, Pompando tosto in caldaia l’acqua bollente il ma- 
nometro rivelò una pressione invariata di 1,5 atm. In tal modo era possibile 
far entrare immediatamente in funzione l'apparecchio per un’operazione suc- 
cessiva, con notevole risparmio di tempo e di combustibile. 

L'adattamento proposto può fornire buoni risultati come temporanea s0- 
luzione di ripiego, facile da attuarsi in occasione di disinfezioni in serie. 

In base al favorevole esito della prova ritenni tuttavia conveniente rea. 
lizzare una modifica stabile della stufa « Giannolli », per ottenere il preri- 
scaldamento dell’acqua nel serbatoio (v. fig.). 

A tal fine i due rubinetti di scarico della camera di disinfezione (supe- 
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riore ed inferiore) vennero collegati al serbatoio d’acqua della stufa mediante 
due tubazioni in ferro (a, b) riunite in comune nell'ultimo tratto, che sbocca 
circa 2 cm, sopra il fondo del serbatoio, 

Si rese anzitutto necessario di accertare che la modifica non venisse a 
compromettere l'espulsione dell'aria dall'interno della stufa, condizione in- 
dispensabile richiesta dal funzionamento col vapor acqueo sotto pressione, Po- 
teva infatti verificarsi una parziale riduzione dell'effetto di decompressione 
delle brusche cacciate di vapor acqueo, a causa del percorso obbligato entro 
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le tubazioni sviluppate per una complessiva lunghezza di m. 2,35. In tal caso 
si sarebbe ostacolata la formazione del vuoto entro gli angoli morti della ca- 
mera di disinfezione, che debbono essere invasi con violenza dal vapore. 

Venne pertanto istituito un confronto tra i tempi di deflusso dai ru- 
binetti di scarico del miscuglio aria-vapore, a seconda che le depressioni 
erano cffettuate all’aria libera o entro le tubazioni. La durata delle cacciate 
venne calcolata in base al tempo impiegato dall’indice del manometro della 
camera di disinfezione per scendere da 0,8 a o atmosfere. A. parità di ca- 
rico, risultò che la durata della decompressione entro tubi di 1/2 pollice 
avveniva con un ritardo di 45” rispetto a quella praticata all’aria libera. 

Si rimediò all’inconveniente, ottenendo la parità dei due tempi anzidetti, 
mediante l'applicazione di tubi del diametro di 3/4 di pollice muniti di am- 
pie curvature in corrispondenza dei punti di cambiamento di direzione, 

Durante le cacciate di vapore queste tubazioni sono inizialmente percorse 
da un miscuglio vapore-aria. Al contatto dell’acqua il vapore condensa, men- 
tre invece l’aria si libera gorgogliando attraverso il liquido e si raccoglie nella 
parte superiore del serbatoio. Se questo non viene quindi munito di uno sfogo 
opportunamente dimensionato (il che si era verificato durante le prime prove) 
si crea nell'interno una soprapressione che impedisce il regolare andamento 
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dell'operazione. Quest’aria può però essere utilmente adoperata per attivare 
il tiraggio, collegando la parte superiore del serbatoio col fumaiolo della stufa 
mediante adatto tubo metallico (c), Questa tubazione ha entrambi gli orifizi 
liberi e può essere facilmente rimossa per la pulizia del suo interno. 

Nel corso di numerose prove il funzionamento della stufa confermò 
pienamente le ipotesi fatte, | 

Operando a temperatura ambiente di 14° C., la temperatura dell’acqua 
contenuta nel serbatoio — in quantità di 16 litri — sale da quella iniziale di 11° 
C. a 55° C. dopo il passaggio del vapor fluente; a 76° C. ed. a 94° C, rispettiva- 
mente dopo la prima e la seconda decompressione: entra in ebollizione tu- 
multuosa al termine della scarica finale. Se viene tosto aspirata mediante Ja 
pompa nel generatore di vapore, la pressione di questo si mantiene dapprima 
stazionaria per poi elevarsi in media di 2/10 di atmosfera, Si consegue per- 
tanto il vantaggio di poter subito iniziare l'operazione successiva senza dover 
attendere per 12-14 minuti che si ristabilisca la pressione utile, come avviene 
con l’uso della stufa normale, Si risparmia inoltre consumo di combustibile per 
un corrispondente periodo. In media riesce così possibile ricuperare 1 ora di 
tempo e di combustione ogni 5 operazioni di disinfezione, | 

Per avvicinarsi alle condizioni che si verificano nella stagione fredda, 
venne eseguita una prova di funzionamento con acqua refrigerata (T' 0,5° C.) 
nel serbatoio. Si ottennero identici risultati, 

La condensazione dei vapori entro le tubazioni, che potrebbe avvenire 
nell'inverno, è impedita dalla disposizione delle tubazioni in prossimità del 
focolare che le mantiene ad una elevata temperatura. E° consigliabile tuttavia 
il rivestimento con materiale termocoibente delle pareti del serbatoio, all’in- 
fuori di quella adiacente al focolare. 

La temperatura di preriscaldamento dell’acqua si aggira sui 100° C., 
anche facendo condensare il vapore entro una massa di circa 30 litri, con tem- 
peratura iniziale di 11° C, Si può quindi ritenere che mediante la modifica 
della stufa si ricuperano all'incirca 2700 grandi calorie ec tenendo conto di 
quanto detto precedentemente che per ogni operazione occorrono 15 litri 
d’acqua il ricupero per ogni operazione è di 1350 Cal, 

Un altro vantaggio consiste poi nell’alimentazione parziale della stufa 
con acqua bollita, che per la minor durezza riduce la formazione di incro- 
stazioni nelle batterie riscaldanti. 

Anche dal lato sanitario la modifica della stufa riesce conveniente, poi- 
chè evita che il personale di manovra sia investito durante il funzionamento 
da cospicue masse di vapor acqueo surriscaldato, la cui azione può riusci 
dannosa all'organismo specialmente durante la stagione fredda, 

Infine l'eliminazione di tali fumane permette una miglior visibilità delle 


indicazioni degli strumenti di controllo (manometri e termometro) che re- 
golano le cacciate del vapore. 
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L'applicazione dei dispositivi descritti non varia le modalità di funzio- 
namento dell'apparecchio, 

L’unica avvertenza consiste nel rifornire d’acqua il serbatoio in modo 
che vi siano contenuti in media 30 litri, corrispondenti a circa la metà della 
sua capacità totale. 

Si è ritenuto superfluo di inserire una presa di vapore con volantino sul 
raccordo della tubazione principale al rubinetto superiore di scarico, poichè 
difficilmente l’operatore è in grado di determinare il momento in cui l’aria 
è sostituita da un getto puro di vapore, che d'altra parte non costituisce una 
prova sufficiente per dedurre che tutta l’aria è sfuggita (Delépine). 

L'accertamento dell’eliminazione idell’aria si compie invece in modo 
semplice e sicuro grazie al rubinetto di prova (V) di cui venne munito il co. 
perchio del serbatoio, Durante il passaggio del miscuglio aria-vapore attra- 
verso il serbatoio si ottiene, oltre al preriscaldamento dell’acqua, anche la net- 
ta separazione dei suoi componenti. Il vapore, condensandosi nell'acqua, si 
libera di tutta l’aria contenuta che viene immessa con forte getto nel fumaiolo. 
A questo punto, aprendo il rubinetto di prova, si avverte una notevole cor- 
rente d’aria che diminuisce progressivamente di intensità, Dall’istante in cui 
non si può più percepire quest'aria è da ritenersi raggiunto il momento utile 
per l'inizio della prima fase di compressione, Analogamente Ja stessa mano- 
vra consente di controllare l'efficacia delle successive depressioni, 

{l controllo più esatto dell'esclusione della presenza d’aria si effettua 
peraltro lasciando aperti gli scarichi della camera di disinfezione durante il 
periodo preparatorio, sin che il termometro posto sul rubinetto principale ab- 
bia superato almeno 90°. 

Si deve tuttavia rilevare come questa regola sia diversamente valutata 
nella « Istruzione per il funzionamento della stufa di disinfezione (sistema 
Giannolli) » (Ed. Istituto Poligrafico dello Stato - Roma, 1940). 

Essa prescrive al riguardo; « Si tenga presente che il termometro con 
custodia deve essere collocato sul rubinetto porta termometro soltanto nel 
caso, assai raro, che la stufa si debba far funzionare a vapore fluente, Quan- 
do essa funziona a vapore sotto pressione, ciò che deve in ogni modo prefe- 
rirsi, il termometro è affatto inutile, poichè il manometro dà la pressione 
ed il conseguente grado di temperatura nell’interno del corpo di stufa e non 
deve essere mai montato sul rubinetto ed il relativo foro deve essere, se già 
non lo è, otturato con una piastrina di metallo tenuta a posto dal dado a vite », 

Ora è noto che nell’interno degli oggetti da disinfettare possono far. 
marsi angoli morti ove l’aria non è stata sostituita idal vapore, il quale può 
anche non trovarsi allo stato di saturazione bensì mescolato in proporzioni 
diverse con aria. Esistono quindi sensibili differenze tra la temperatura de- 
sunta dal manometro — dhe registra anche la forza elastica dell’aria — e la 
temperatura reale, funzione della pressione massima del vapor acqueo. 

La corrispondenza tra le indicazioni manometriche e termometriche for. 
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nisce appunto un sicuro indizio del momento in cui la camera di disinfezione 
contiene soltanto vapor acqueo saturo, | i i 

Dall'esame delle citate norme scaturisce un’altra osservazione relativa 
al funzionamento dell’apparecchio. Prescrive l’« Istruzione » di introdurre 
gli oggetti da disinfettare nel corpo di stufa non appena il manometro annesso 
alla caldaia indica la pressione di 1,5 atm. € di immettervi tosto il vapore, 
Operando in tal modo si provoca una condensazione di vapore sulle super- 
fici fredde degli oggetti e si prolunga lo stadio del vapor fluente. LA 

La pratica consiglia invece di introdurre gli oggetti appena iniziata la 
combustione della stufa, lasciando aperti gli scarichi. In tal modo l’aria con- 
tenuta si riscalda ed in gran parte sfugge all’esterno per dilatazione. Analo- 
gamente nelle operazioni successive converrà pure attendere che il termome- 
tro indichi una temperatura di 45%-50° C. prima di immettere il vapore. 

Concludendo, si ritiene che la modifica proposta meriti di essere gene- 
ralizzata, poichè consente con una spesa modesta di ottenere il massimo ren- 
dimento delle stufe mobili di disinfezione, rendendo altresì utilizzabile un 
nuovo controllo per il funzionamento, Assicura inoltre la buona conserva- 
zione delle parti vitali dell'apparecchio e la protezione sanitaria del personale 
addetto. 


Riassunto, — Allo scopo di elevare il rendimento delle stufe mobili di disinfezione, 
l’A. propone di utilizzare il vapor acqueo di scappamento — che normalmente va di- 
sperso nell'atmosfera — per il prerisca damento dell’acqua di alimentazione delle stufe 
stesse. L'A. ha perciò istituito un’importante modifica neila costruzione degli apparecchi 
in questione, rappresentata dall'insta.lazione di tubi meta.lici che con opportuni raccordi 
convogliano il vapor acqueo di scappamento nel serbatoio contenente l’acqua di ali- 
mentazione. Da questo stesso serbatoio si parte poi un tubo che immette nel fumaio!o 
del focolare l’aria sotto pressione che fuoriesce dalla camera di disinfezione insieme al 
vapore. 

Si è potuto in tal modo ottenere non solo una sensibile economia di tempo e di 
combustibile, ma anche un miglior esercizio delle stufe stesse, specialmente per quanto 
si riferisce al controllo dell’espulsione dell’aria dal vano di disinfezione, 
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SU UN CASO DI POLINEURITE 
INSORTA DURANTE IL TRATTAMENTO ANTIRABBICC 


Dott. Vincenzo De Laurenzi, magg. med. capo-reparto neurologo 


Il trattamento antirabbico, qualunque ne sia il metodo, è ordinariamenti 
ben tollerato. Solo nel 5% dei casi si nota qualche incidente consistente ir 
reazioni locali nel punto dell’inoculazione (P. Lepin). In genere tali reazion 
sono delle semplici reazioni eritematose, non dolorose, a volte pruriginose, che s 
manifestano tra la 6* e la 10° iniezione, su un tratto di cute del diametro di 3-4 
cm., e regrediscono, scomparendo in poco tempo, dopo la 12° iniezione. In cas: 
eccezionali l’eritema si estende a tutto l’addome, invade il torace e le cosce, 
è pruriginoso e talvolta è seguito da desquamazione, Si tratta di reazioni lo- 
cali di natura anafilattica, dovute alle proteine iniettate con il vaccino. Secondo 
Cornwall (1) esse sarebbero più frequenti quando si usano virus uccisi e, se- 
condo Pereira da Silva, più intense, quando la vaccinazione viene praticata 
con virus eterizzati. 

In rari casi si osservano non reazioni locali, ma eritemi generalizzati o 
urticaria. 

Negli epatici il trattamento antirabbico può produrre crisi dolorose, nei 
malarici può risvegliare gli accessi febbrili, in molti soggetti può abbassare 
in modo notevole la pressione arteriosa. 

In casi fortunatamente rari si possono verificare, durante il trattamento, 
evenienze cliniche molto più dolorose, 

Esse sono: 

1° - la rabbia tipica; 
2° - la rabbia di laboratorio; 
3° - le paralisi da trattamento. 

La rabbia tipica si manifesta ordinariamente nei soggetti che si trovano 
in particolari condizioni di gravità, o per la quantità di virus inoculata (morsi 
multipli) o per il breve periodo di incubazione che ne risulta (morsi alla te- 
sta) o per l’azione combinata dei due fattori, Ma in alcuni casi scoppia anche 
in soggetti nei quali mancano le dette condizioni di gravità e la spiegazione 
dell’insuccesso del trattamento diviene allora più difficile. In questi casi si 
è portati ad ammettere che si tratta di individui incapaci di realizzare una 
immunità completa o parziale, malgrado l’intensità del trattamento. 


(1) I, W, Cornwall, Ind, Journ. of Med, Res, 1919, 6, 237. 
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La rabbia di laboratorio, così chiamata da Chauveau nel 1887, è quella 
rabbia che è stata provocata nell'uomo non dal virus dell'animale morsica- 
tore (virus da strada) ma dal vaccino impiegato a titolo preventivo (virus 
fisso). 3h 

Il Remlinger così ne traccia il quadro clinico. i 1 

Sia immediatamente dopo il trattamento antirabbico, s1a dopo un tem- 
po più o meno lungo — una quarantina di giorni — la malattia inizia bru- 
scamente con febbre, cefalea, dolenzia generalizzata, ma più marcata alla 
regione lombare, senso di grave astenia, Una paresi degli arti inferiori di- 
viene ben presto una paralisi completa che si accompagna alla abolizione dei 
riflessi tendinei, alla ritenzione di urine e di feci e non tarda a seguire un 
cammino ascendente. Nello stesso tempo si manifestano turbe digestive: la 
lingua è impaniata, si hanno nausee, singhiozzo, vomito abbondante. Presto 
compaiono disturbi bulbari caratterizzati da dispnea, disturbi respiratori vari, 
difficoltà nella deglutizione, ma non idrofobia, scolo di saliva dalle commes- 
sure labiali, difficoltà nel parlare, disturbi cardiaci, ecc, Il malato, in genere, 
non presenta nè convulsioni, nè movimenti disordinati, nè agitazione violen- 
ta, nè aerofobia, 

Si può osservare in lui solo uno stato di agitazione lieve o un delirio 
tranquillo. Per lo più il malato conserva una lucidità completa fino al mo- 
mento in cui, preceduto qualche volta da disturbi oculari (paralisi dei mu- 
scoli, cecità), si installa il coma che precede la morte di qualche ora, La 
prognosi è fatale e la terapia inesistente. 

L'azione patogena del virus fisso fu la prima volta dimostrata col caso 
osservato da M, M. Athias e Carlos Franca. Una donna di anni cinquantuno, 
morsicata da un cane che fu ulteriormente riconosciuto immune da rabbia 
(ricerca dei corpi del Negri e inoculazione del bulbo negative), venne assog- 
gettata lo stesso giorno a trattamento antirabbico. Al quindicesimo giorno 
febbre, cefalea, astenia, Dopo otto giorni debolezza alle gambe, ritenzione 
di urine e di feci, quindi paralisi ascendente. Morte al quarantesimo giorno. 
AI sesto e all’ottavo giorno di malattia fu praticata P, L, e il liquor venne 
iniettato nella camera anteriore dell'occhio di tre conigli. Morirono sia que- 
sti che altri conigli inoculati con il bulbo dei primi, con un periodo di incu- 
bazione breve e con sintomi esclusivamente paralitici, 

Nel 1914 si ebbe il caso di Kozewalof e altri ne seguirono di poi per 
fortuna non numerosi. 

Dagli studi del Remlinger e del Koldajew e dai dati statistici raccolti 
dalla Sezione d’igiene della Società delle Nazioni risulta che le complicanze 
vaccinali sono più frequenti e più gravi nel trattamento con la diluizione 
che non in quello con l’essiccamento. 

Ma il metodo non è tutto. Secondo Remlinger è da temere il manife- 
starsi della rabbia di laboratorio quando una iniezione lacera i filetti ner. 
vosi, rompe una guaina di Schwann e permette ad un cilindrasse di pescare 
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in un'emulsione virulenta o quando un altro qualsiasi caso disgraziato viene 
a portare l’iniezione a contatto di una terminazione nervosa, 

Ma non basta. E' raro che in un Istituto un caso di rabbia di labora- 
torio rimanga isolato, « Jamais un sens deux o trois » (Remlinger). Si è quin- 
di portati a domandarsi se il virus rabbico non sia suscettibile di subire in- 
fluenze atmosferiche, climatiche, stagionali e passare così per periodi di at- 
tenuazione € di esacerbazione, 

Tutti gli autori, infine, insistono sulla predisposizione degli intellettuali 
e in particolare dei medici e dei veterinari, 

L’esame clinico ci permette di sospettare la natura rabbica degli acci- 
denti, ma la prova ci può essere fornita solo dai risultati della inoculazione 
del bulbo nel coniglio. Se viene. messo in evidenza il virus fisso, si è in di- 
ritto, malgrado l'affermazione contraria di alcuni, di fare diagnosi di rab- 
bia di laboratorio, 

Tuttavia non sempre l’inoculazione basta per distinguere il virus fisso 
da alcuni virus da strada, Nei casi dubbi è necessario ricorrere alla ricerca 
dei corpi del Negri, dei noduli di Babès, dei noduli di Van Gehuchten e di 
Nelis. 

La terza evenienza clinica grave è data dagli accidenti paralitici, e di- 
ciamo terza evenienza, poichè essi non sempre si possono identificare con la 
rabbia di laboratorio, P. Lepin (1) li chiama « paralysies du traitement ». 

Vi distinguiamo una forma acuta del tipo Landry che inizia, dal set 
timo all’ultimo giorno di trattamento, con debolezza, paresi e quindi paralisi 
degli arti inferiori con disturbi sfinterici. 

Nei casi che s’avviano all'esito fatale, la paralisi guadagna progressiva- 
mente le regioni alte del midollo e si estende al bulbo, 

Generalmente, però, si tratta di casi benigni nei quali i fenomeni re- 
grediscono ed in qualche settimana si ha la guarigione completa. Solo ra- 
ramente la paraplegia è di lunga durata o diviene addirittura definitiva, Ab- 
biamo inoltre delle forme subacute che rivestono il tipo della mielite dorso- 
lombare e che si manifestano con paresi più o meno localizzate agli arti 
inferiori, dolori lancinanti, parestesie agli arti superiori, disturbi sfinterici 
Più o meno completi e segni di irritazione piramidale. 

Queste insorgono nella seconda settimana del trattamento, mentre le 
forme benigne appaiono più tardi. 

Infine si possono verificare forme neuritiche: paralisi dell’oculomotore, 
del facciale, neurite del radiale, del cubitale, dello sciatico, ecc. 

L’etiologia è molto discussa, ma sicuramente non è univoca, , 

Tre sono le possibilità : 

1° - Si tratta di vera rabbia dovuta al virus da strada inoculato dal- 
l’animale morsicatore, cioè di una rabbia attenuata dal trattamento, 


i n 


(1) C. Levaditi et P. Lepine: Les ultravirus des maladies humaines. — Paris, Librairie Maloine, 10938. 
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4° - Si tratta di rabbia di laboratorio dovuta al virus fisso inoculato 

per il trattamento antirabbico. l i i e 
3° - Non si tratta nè dell'uno nè dell altro ma semplicemente di fatti 
morbosi dovuti ad una predisposizione individuale che sensibilizza i soggetti 
all’azione citotossica della sostanza nervosa inoculata nell'organismo (Bock) (1). 
Alla prima possibilità si può pensare quando le paralisi si manifestano 

in individui che sono stati morsicati da cani sicuramente rabbici e che sono 
stati assoggettati con ritardo al trattamento, alla seconda quando si manife- 
stano in soggetti morsicati da cani che un ulteriore esame ha fatto ricono- 
scere immuni da rabbia, e alla terza quando il cane, che ha morsicato, non 


è risultato rabbico ed il trattamento è stato praticato con vaccini uccisi. 


Il Remlinger, che si è occupato molto dell'argomento, è venuto alla 
conclusione che, eccezion fatta per qualche caso di paralisi determinata da 
vaccini morti, gli accidenti che insorgono durante il trattamento sono una 
questione di virus fisso anche se terminano con la guarigione e se il ri- 
sultato dell’inoculazione è negativo. 

Nella grande maggioranza dei casi è da incriminare la virulenza del 
virus; ma oltre al metodo impiegato (attenuazione insufficiente o progres- 
sione troppo rapida nel trattamento) bisogna mettere in causa anche la scelta 
del ceppo. Remlinger, Palmovitch e Bailly (2) hanno infatti dimostrato che 
i virus di passaggio differiscono fra di loro quanto i virus da strada ed a 
fianco di virus fissi inoffensivi esistono virus fissi capaci di determinare con 
particolare frequenza, in condizioni sperimentali, accidenti paralitici. 

La clinica poi insegna che alcune categorie di persone (intellettuali, sog- 
getti sottoposti a dannose influenze: alcool, cause reumatizzanti, super-la- 
voro) sono più degli altri vittime degli accidenti de] trattamento. 

Nella maggioranza dei casi la guarigione del malato non permette di 
risolvere il problema della patogenesi. Solo nei casi, fortunatamente rari, che 
portano a morte, è possibile, con prelevamenti fatti all’autopsia, individuare 
il virus incriminato (virus fisso o virus da strada). 

In quanto alla frequenza degli accidenti paralitici dalle statistiche della 
S.D.N. si apprende quanto appresso: 

Su 524.258 trattati Mc, Kendzik (3)! si sono avuti ro1 accidenti para- 
litici con 27 morti, cioè in media un accidente su 5,191. 

L'importanza del metodo impiegato risulta dalle seguenti cifre: 


Vaccini uccisi: 
280.035 trattati, un accidente su 10.372 trattamenti. 


Vaccini viventi : 
165.796 trattati, 1 accidente su 2.632 trattamenti, 


(1) IH, Bock, Zbf, f. Bakt. Orig., 1933, 129, 43. 
(2) Remlinger, Palmovitch et Bailly: « C. R, Soc, de Biol, », 1931, 107, 1050. 
(3) Me, Kendrick: « Bull, Trim, Org, Hyg., S.D.N », 1935, 4, 777. 
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Il rischio, quindi, è quattro volte più grande con i vaccini viventi che 
non con i vaccini uccisi, 


Riferiamo su un caso (1) che ci è sembrato di particolare interesse per 
la rarità dell’evenienza clinica e soprattutto per la sua forma polineuritica. 
Esso è stato preceduto da un altro caso a tipo prevalentemente mielitico che 
si è manifestato anch'esso qualche anno fa in Albania con vaccino dello stesso 
Istituto (Stefanutti). 


S. T. di anni 37, contadino, coniugato. Il padre morì per malattia cardiaca, un fra- 
tello per febbre tifoidea, un altro fratello per malattia imprecisata. La madre, tre sorelle, 
due fratel, la moglie e 5 figli godono buora salute. La moglie non ha mai avuto aborti. 

I] p. nega lues e malattie veneree. Beveva da due a quattro litri di vino al giorno 
fino al maggio 1940; da tale epoca al luglio 1942 beveva :£ litro al giorno. In seguito 
ha smesso completamente di bere. Fumava 5 sigari al giorno; dall'aprile 1942 ha smesso 
di fumare, In passato non ha sofferto malattie d'importanza, 

In Albania dal maggio 1940, ha prestato servizio come carabiniere a Kavaja dove 
è stato sempre bene, Non si è assoggettato alla profilassi antimalarica. Nel maggio 1942 
gli fu praticata la vaccinazione antitifica, 

Il 10 ottobre 1942, mentre era di servizio di pattuglia, fu morsicato da un cane 
randagio che gli si era avventato improvvisamente contro. Dopo averlo mersicato, il 
cane si allontanò con fare minaccioso, ma senza darsi alla fuga. Il cane non fu catturato. 

Il paziente fu ricoverato all’ospedale militare di Tirana e assoggettato al tratta- 
mento antirabbico secondo il metodo Puntoni (5 cc, di emulsione al 6% di cervello e di 
midollo spinale in acqua fenicata all’1°). 

Il 25 ottobre, dopo la 14% iniezione, cominciò ad avvertire senso di intormentimento 
alla mano e all’avambraccio S., fino al gomito. La mattina seguente avvertì la stessa 
sensazione a tutto l’arto inferiore del'o stesso lato e la sera agli arti del faro D. Seguì de- 
bo!ezza agli arti, senso di stanchezza alla regione dorso-lombare ed alle spalle, senso 
di freddo dalle ginocchia in giù ed impossibilità di muovere ie dita. Dopo altri tre 
giorni comparvero dolori, alle spalle, alle regioni posteriori delle cosce e ai polpacci, 
non intensi, ma continui, superficia.i, riferiti dal p. alla pelle, dolori che si esacerbavano 
con î movimenti. Di tanto in tanto fitte dolorosissime ai polpacci: « sembrava che lam- 
peggiasse », dice il paziente. Le masse muscolari degli arti presto diminuirono di volume. 
Mancò compietamente qualsiasi disturbo a carico degli sfinteri e della sfera sessuale. 
Mai febbre, 

Status dopo 15 giorni dall'inizio della malattia: 

Sistema nervoso, Integri i nervi cranici, Mani ad artiglio. Ipotrofia diffusa degli arti 
superiori e degli arti inferiori, più spiccata agli avambracci, alle mani, alla gamba D. ed 
ai piedi, 

La superficie posteriore degli avambracci è spianata con lieve avvallamento nella 
parte media, Sul lato dorsale delle mani, gli spazi interossei sono alquanto infossati ed 
i tendini spiccano in rilievo sotto la cute, 

Il palmo delle mani è avvallato. Infossati sono anche gli spazi interossei dei piedi 
sul lato dorsale dove i tendini estensori si delineano sotto la cute. Gli ary superiori 
possono essere sollevati a stento fino alla linea orizzontale solamente in avanti, ma non 
in fuori nè indietro: evidente l’azione suppletiva de! trapezio e dei fasci claveari 
del grande pettorale che si vedono contrarre energicamente, I movimenti di flessione 


(1) Il caso è stato presentato da V. De Laurenzi nella Riunione scientifica dell'ospedale civile 
: Bruno Mussolini » di Tirana del 13 dicembre 1942. 
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delle ultime quattro dita sono molto limitati; quasi aboliti sono i movimenti di esten. 
sione delle ultime falangi e i movimenti di adduzione e di abduzione. Limitati anche 
i vari movimenti del pollice bilateralmente, i Le È i 

A carico degli arti inferiori troviamo perdita dei MOVUBERE di estensione, di 
adduzione e di abduzione delle dita dei piedi nonchè limitazione del movimento di 
abduzione del piede D.; il p. non è in grado di passare dalla posizione supina a quella 
seduta sul letto senza aiutarsi con gii arti superiori, Può tenere la stazione eretta per 
brevissimo tempo: dopo qualche minuto è preso da senso di stanchezza, iperestende 
l'arto S, e fa riposare su di esso il peso del corpo, Cammina curvo, con le gambe al. 
quanto divaricate e con passo incerto, flette ora verso destra ora verso sinistra il tronco, 

Gli osteo.tendinei superiori, gli addominali olo nei quadranti superiori € i cre 
masterici sono presenti, ma deboli, Torpidi e asimmetrici, S.> D., i patellari, aboliti gli 
achillei, 

La compressione dei tronchi periferici degli arti mesce do'orosissima, Dolenti alla 
compressione sono anche le masse muscolari dei polpacci e della regione anterior: della 
coscia D, All'esame della sensibilità obiettiva rileviamo: ipoestesia tattile, termica e do 
lorifica nei territori cutanei dell’ascellare, del radiale, del'ulnare, del mediano, del 
l'ileo ipogastrico e del plantare laterale bilateralmente, Zone di ipoestesia sullo cute 
delio spazio interscapolare, del mesogastrico, delle natiche 

Iperestesia sulla faccia interna delle gambe sia a destra che a sinistra, 

Apparato respiratorio, "Torace appiattito in senso antero postertore, simmetrico, 
con fosse anatomiche e spazi intercostali evidenti e angolo di Louis panegpiante, St 
espande ritmicamente ed egualmente d'ambo i lati, Alla percussione, gli apici e il mar 
gine inferiore dei polmoni risultano in limiti normali, Suono plessico ovunque. chiaro, 
murmure vescicolare conservato in tutto l'ambito, 

Apporato sardiovisco.are, Itto puntale visibile e palpabile al quinto spazio all'in 
terno dell’emiclaveare, dove con la percussione si delimita l'estremità inferiore dell'ot. 
tusità cardiaca, Limite superiore S, al terzo spazio sulla parasternale; a DD, non oltrepassa 
la marginosternale, Il fascio retrosternale oltrepassa appena la marginosternale  bilate- 
ralmente, Toni netti in tutti i focolai, che permangono tali anche dopo sforzi ripetuti 
da parte del paziente, L'aorta sì palpa appena al giugulo. Polso radiale non duro, ritmico, 
un po' piccolo: 8o al m' in posizione seduta, 84 al m° in posizione eretta, Pressione 
arteriosa (Riva-Rocci) 130 P, MX; 80 p. mn, 

Addome, Di forma e volume normali, wattabile e indolente su tutti i quadranti, 
Non gorgpoglio ileo-cecale, Non masse abnormi, Nen segni di versamento libero, 

Organi ipocondriaci. Fegato in alto al V spazio sull'emiclaveare, in basso si palpa 
all'arcata nei profondi atti del respiro, Milza in alto all'8° spazio sull’ascellare media, in 
basso sì palpa un dito sotto l'arcata, di consistenza aumentata, indolente. 

Esame occhio, Anamnesi, mezzi diottrici e fondo oculare normali. V==10/10. 

Esame vadioscopico torace. Nulla di notevole a carico dell'apparato respiratorio. 
L'aorta ascendente è ectasica e vivamente pulsante. 

Urine, Albumina e glucosio assenti, 

Sangue: Glicemia 0,80 per mille, azotemia 0,36 per mille, Wassermann: negativa; 
Wassermann dopo riattivazione: negativa, Liquor: aspetto di acqua di roccia, albu- 
nuna 0,37 per mille; Pandy lievemente postiva; Wassermann negativa; citometria 12 
per minc.. 

I p, fu tenuto a letto e sottoposto ad iniezioni di vitamina e di stricnina, Dopo circa 
un mese e mezzo si ebbe un notevole miglioramento, scomparvero i dolori, la motilità si 
ripristino abbastanza, la sensibilità ricomparve agli arti inferiori. Il p. poteva alzarsi, 
cimininava da solo, senza stancarsi, con la facilità dei primi giorni, poteva flettere le 
dita, Quando fu «pomberato in Patria con la Nave Ospedale (14 dicembre 1942) persi- 
stano ii inancanza degli achillei, l’ipotomia degli arti, la deambulazione alquanto 
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difficoltata, l’ipotrofia diffusa, l’ipoestesia sulla cute del mesogastrio, della regione imer- 
scapolare, delle natiche e dei territori dell’ileo-ipogastrico e del piantare laterale, 


Con lo stesso vaccino furono trattate altre tre persone, due uomini ed 
una donna, morsicati, pare, dallo stesso cane e furono dimessi dall'Ospedale 
Civile in perfetta salute, Anche questo fatto ci induce a chiederci se qualche 
altro fattore etiologico possa essere invocato nel nostro caso, 

La lues sembra potersi escludere, mulla parla per essa nell’anamnesi per- 
sonale e famigliare, la R. W. è stata negativa sia prima che dopo riattiva. 
zione ed è stata negativa anche nel liquor. 

Le cause reumatizzanti sono mancate completamente, la malattia è ini- 
ziata dopo 15 giorni di ricovero in Ospedale: prima del ricovero il p. non 
m era esposto a freddo umido, 

Le comuni malattie infettive acute non possono venire incriminate in 
nessun modo, E' mancata persino la febbre, 

Non possono neppure essere chiamati in causa il diabete, la gotta, la 
malaria, li tubercolosi, l'età senile, Dei tossici esogeni figura solo l’alcool. 
Il p, è di un paese del Lazio molto noto per l'abbondanza e la bontà dei 
suoi vini, Mentre da una parte ci sembra innegabile il rapporto della poli- 
neurite col vaccino sia pure ucciso, dall'altra non ci sentiamo autorizzati a 
dare poca importanza all'influenza dell'alcool, 

L'ipotesi migliore è forse quella di ammettere sia l'uno che l’altro fat- 
tore, Il vaccino avrà agito su una predisposizione individuale creata dall’alcool. 


| NOSTRI PRIGIONIERI NEL SUD AFRICA 


«Come noi trattammo i prigionieri italiani » è un accurato resoconto che il colon 
nello L. Blumbergh, direttore dei servizi sanitari del campo di Zonderrwater, fa sui 
trattamento usato dalla grande massa di prigionieri italiani raccolti in quel campo 
del lontano Sud Africa. Dalla obbiettiva esposizione si r' levano ancora una volta quelle 
simpatiche doti, ovunque affermatesi, del nostro soldato, ossia del popo'o italiano: grande 
spirito di adattabilità, sor'evolezza, iniziativa e genialità nel risolvere tutti i problemi 
creando dal nulla le possibilità di vita, Il col, Biumberg così conclude il sua articolo: 
« L'Unione può essere orgogliosa per quanto è riuscita a fare di umanitario per i pri. 
gionieri, Un centinaio di migliaia di prigionieri vennero nel nostro paese come nemici, 
ma ritornarono in Italia grandemente amici del Sud Africa » (dalla Rivista è Healt and 
Medecine », South Africa, n 3, agosto 1946). 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
Direttore: Col, med, prof, Corrapino Giacosne 


METILGUANICILE E TRIMETILGUANICILE 


Ten. col. chim, farm, in s.p.t. dott, Lorenzo Curatore, 
direttore della Farmacia 


one e 


il Behrend, diversi anni addietro, pubblicò una memoria « Sulle con 
densazione dei corpi del gruppo dell'urcea con etere acetacetico » in fondo 
alla quale diceva semplicemente « che, mettendo a ricadere per alcune ore so. 
luzioni alcooliche di carbonato di guanidina ed etere acetacetico, si ottiene un 
composto C4FN;0 analogo al metiluracile », 

Non mi risulta che gli studi del Behrend siano stati continuati da Ini 
o da altri e, siccome l’autore non descrive che qualche proprietà del cennato 
composto, nè parla di alcun suo derivato, ritengo, pertanto, non inutile rife. 
rire i risultati di alcune mie ricerche al riguardo, 


I. - METILGUANICILE, 


Riscaldando in apparecchio a ricadere alla temperatura di 130-150°, per 
alcune ore, del carbonato di guanidina con un leggero eccesso di etere aceta- 
cetico, si ha svolgimento di CO: e nel palloncino resta una massa solida, 
bianca, amorfa, bagnata dall’eccesso di etere alquanto colorato, 

La reazione avviene del pari sciogliendo Vetere acetacetico in alcool, 
sospendendovi il carbonato di guanidina finamente polverato e riscaldando 
a bagno maria, Anche in questo caso il liquido si colora alquanto in rossiccio € 
si ottiene sulle pareti del pallone una crosta amorfa, bianca, insolubile quasi 
completamente nell’alcool. 

Tanto nell’uno che nell'altro caso, la massa amorfa viene lavata con 
alcool per asportare l'etere acetacetico che la bagna; la si fa quindi disciogliere 
dall'acqua bollente, donde col raffreddamento si riottiene cristallizzata in bei 
cristallini aciculari, bianchi, splendenti, che si raggruppano in forme arbore- 
scenti. Asciupata fra carta e poi seccata nel vuoto, sopra acido solforico, da 
diverse sue analisi ho ottenuto i seguenti risultati 

I, - Gr. 0,g6r10 di sostanza, bruciati con ossido di rame, hanno dato 
gr. 0,2290 H.0 e gr. 0,8165 CO:; e quindi: 


H Si = 5,52 ti % a 48,28 


| KH, Gr, 0,4372 di detta sostanza, egualmente trattati, diedero: gr. 02285 
FO e gr. 0,7778 CO; e quindi: 


H% = 5,81 C% = 4851 


SII 


II - Gr. 0,3180 di sostanza furono trattati col metodo Will e Warnen- 
trapp: l’ammoniaca svoltasi fu fatta assorbire da to cme, sol, N. di H:S0; 
occorsero poscia cme, 2,5 soluz, N. di KOH per neutralizzare completamente 
l'acido; si ha quindi NH; formatasi gr. 0,1275 corrispondente a gr. o,roso N 
cioè: 

N% = 33:02 

IV. - Gr. 0,4252 di sostanza, trattati come sopra hanno dato gr. 0,1666 

NH.:, corrispondenti a gr. 0,1372 N; cioè: 


Vo = 32,26 


Cosicchè abbiamo: 


E I SA C % % 
Er: | r* 5,52 45,25 33,02 
trovato na 5,81 48,51 32,20 
Caleolato per C.H:N;0 5,60 48,00 33,60 


La reazione è dunque avvenuta secondo la seguente equazione; 
CN HH. ’ Gi Eli Ci KH. () f Da Ha (0) “i Ci Ea Ni O 
e badando alla costituzione della guanidina, al modo di agire dell'etere aceta- 
cetico ed alle proprietà, che in appresso deseriverò, del derivato, mi pare evi- 
dente che gli spetti la formula di costituzione 


e | la quale essendo analoga a quella del metiluracile 
p, 
Hi È. le 
Nii v° su hi) 
C=0 CH 
®' SER ii fa sembrare naturale proporre per esso composto 
‘REA Il nome di mecilguanicile. 


Il metilguanicile è poco solubile in alcool bollente, quasi affatto nel fred- 
do; così pure in etere, benzina, cloroformio; discretamente solubile nell’ac- 
qua bollente, poco nella fredda, ha reazione leggermente alcalina, Riscaldato 
a tiepido calore su lamina di platino si sublima quasi completamente, senza 
fondere, dando fumi bianchi simili al sale ammonico: innalzando la tempe- 
ratura fonde dapprima in liquido ambraceo, che poi si fa più scuro e può an- 
che bruciare con fiamma fuliginosa, Riscaldato in tubicino s’imbrunisce verso 
1 260-270°, mentre anche qui in parte si sublima, e poi fonde nettamente in 
un liquido bruno ai 292-294”, con completa decomposizione; col raffredda- 
Mento il liquido del tubicino dà luogo ad una massa bruna amorfa, 

Il metilguanicile si scioglie benissimo a caldo in una soluzione ammo» 
macale e col raffreddamento rieristallizza in bei cristalli prismatici, costante- 
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mente più grandi c più belli di quelli che si ottengono dalla sua soluzione 
acquosa. Questa costante differenza nella cristallizzazione mi fece credere in 
sul principio che si trattasse di un suo sale ammonio; ma dovetti ricredermi 
per come mi hanno mostrato le seguenti determinazioni : Va I 

I. - Gr. 0,3728 di detta sostanza, secca nel vuoto, bruciati con ossido di 
rame, mi diedero gr. 0,1955 H: O e gr. 0,6585 CO:; e quindi: 

% = 5,82 % = 48,17 

II, - Gr. 0,4403 di sostanza trattati col metodo Kjeldahl mi diedero 

gr. 0,1734 NH: corrispondenti a gr. 0,1428 N; e quindi: 
% = 243 

III. - Gr, 0,5522 di sostanza, sempre seccata nel vuoto, col metodo Will 

e Warrentrapp diedero gr. 0,2220 NH, corrispondenti a gr. 0,182 N; quindi: 
N % “= 32,96 

Questi dati mostrano che la sostanza analizzata è sempre il metilguani- 

cile e non il suo sale ammonico Cs H; N: O. NH, il quale vorrebbe : 
Co = 42:25 H % = 7,04 N % = 3943 

Il metilguanicile è anche solubilissimo nelle soluzioni alcooliche di po- 
tassa e di soda e dà in questi casi i rispettivi sali potassico e sodico, 

Il sale sodico, con l’evaporazione dell’alcool, si presenta in massa bianca, 
sfogliacea, cosparso di squamettine lucenti. 

Gr, 0,2188 di sale sodico, calcinati in crogiuolo di platino e quindi trat- 
tati con HNO; ed H. SO., hanno dato gr. 0,1065 Na: SO; corrispondenti a 

Na: SO: % = 40,22. 

La teoria per C; Hs Na N; O vuole: Na: SO. % = 48,29, 

Il metilguanicile si discioglie benissimo negli acidi e da queste soluzioni 
si possono ottenere cristallizzati i rispettivi sali. 

Il suo cloridrato Cs Hz Ni O. HCI cristallizza, con la evaporazione nel 
vuoto, in belli e lunghi aghi, bianchi, che prendono aspetto arborescente, come 
il cloruro ammonico, 

Dal cloridrato ho preparato il cloroplazinato : alla soluzione acquosa del 
cloridrato (che è quasi insolubile nell’alcool) ho aggiunto una soluzione al- 
coolica di PtCl.: il liquido è restato limpido, senza manifestazione alcuna di 
precipitato; evaporo a b.m., e quando si è raggiunta una discreta concentra- 
zione, lascio raffreddare lentamente; così si ottengono dei bellissimi romboedri 
di colore rosso pallido: qualcuno di questi cristalli ha delle dimensioni da 3 
a 4 millimetri, Continuando a concentrare a b.m. fino quasi a secchezza, una 
parte del cloroplatinato si riduce, ottenendo così sulla capsula uno strato bruno. 
Il cloroplatinato di metilguanicile è insolubile nella miscela di alcool ed etere 
c ciò può servire per separarlo dall’eccesso di PtCl, impiegato. 

I. - Gr. 0,6052 di metilguanicile, disciolti prima nella minor quantità 
possibile di HCI, e poscia addizionati di PtCl,, vennero trattati come sopra: 
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raccolto il cloroplatinato su filtro, tarato e lavato con alcool ed etere, finchè 
questi passano incolori, mi hanno dato gr. 1,2543 di cloroplatinato, corrispon- 
denti al 207,25%; mentre la teoria prevede che C; H; N; O deve dare il 
264,80% di cloroplatinato. 

Questa rilevantissima differenza è dovuta al fatto suaccennato della par- 
ziale riduzione del cloroplatinato, 

Che il cloroplatinato in esame abbia la composizione voluta dalla teoria 
è messo fuor di dubbio dalla seguente determinazione: 

II, - Gr. 07728 di detto cloroplatinato (ottenuto sciogliendo i più bei cri- 
stalli) vennero calcinati e diedero gr. 02310 di platino; cioè: Pt % = 29,89. 
La teoria per PtCl, . 2 (C; H, N; O. HCI) vuole: Pt % = 29,76. 

Supponendo che la parziale riduzione potesse provenire dal riscaldamen- 
to, ne ho preparato dell’altro, evaporando lentamente Ja soluzione nel vuoto, 
sopra H: SO; ma anche qui, allorquando la soluzione raggiungeva una certa 
concentrazione, ho osservato parziale riduzione; infatti: 

IL, - Gr. 0,2792 di metilguanicile, ricristallizzato dalla sua soluzione am- 
moniacale, trattati con HCl e poi con PtCl,, nel vuoto, e determinando con 
le dovute precauzioni il cloroplatinato, me ne hanno dato soltanto gr. 0,6474 
corrispondente al 231,91%. 

IV. - Gr, 0,1188 di tale cloroplatinato, calcinati, diedero gr. 0,0358 Pt; 
cioè: Pt % = 29,28. 

Da queste ultime determinazioni si vede chiaro che nel vuoto si decom- 
pone una minor quantità di cloroplatinato; ed inoltre si ha una riconferma 
che dalla sua soluzione ammoniacale è sempre il metilguanicile a ricristal- 
lizzare e non già il suo sale ammonico, il quale darebbe un cloroplatinato 
PtCl, 2 (C; H; N; O. NH. HCI) che vuole Pt % = 28,30. 

Il formiato di metilguanicile C; H; Ni O. CH: O: si ottiene sciogliendo 
a b.m. la base nell’acido diluito e concentrando la soluzione: si ottiene così 
cristallizzato in begli aghetti bianchi, quasi sempre aggruppati a croce; desso 
è facilmente solubile nell’acqua calda e discretamente anche in alcool caldo. 

I, - Gr, 0,2423 di formiato, bruciati, diedero gr, 0,1205 H. O e gr. 3755 
CO: e quindi H % = 5,94 % = 42;26. 

II. - Gr. 0,2803 di formiato furono trattati col metodo Kjeldahl; NH; 
svoltasi fu fatta assorbire da 10 cmc, sol. N di HCI e quindi occorsero per 
neutralizzare l’acido cme. 5 sol, N di NaOH. Si ha quindi NH; svolta = 
gr. 0,085, corrispondente a gr. 0,070 N; quindi: N % = 24,97. 

Inoltre aggiungendo allo stesso liquido, contenente NaCl e NH, CI, del 
cloruro di platino, con le dovute cautele ne ottenni il cloroplatinato di am- 
monio, che raccolto, lavato e calcinato, diede gr. 0,4874 Pt, che rapportati 


alla quantità di sostanza impiegata danno N _% = 2472. 
Si ha quindi: C% H.%6 N% 
Trovato 42,26 5,94 24,84 (media) 


Calcolato per Cs H; Na O. CH: O: 42,10 5,26 24,56 


5I4 
Ho disciolto gr. 0,1888 di tale formiato nell’acqua, vi ho aggiunto della 
i N 
fenolftaleina ed ho visto dhe occorsero cme, 11 di sol. 5 NaOH per rendere 


appena sensibile Ja colorazione rosea del reattivo colorimetrico; il che cor- 
risponde a CH: O: % = 26,80; la teoria vuole CH. O: % = 26,90. 

Riscaldando il formiato alla stufa, i suoi cristalli si. appannano' e vi ha 
perdita; infatti: 


I._ Gr. 0,1862 di formiato secco nel vuoto, riscaldati a 125° in corrente 
a . ve 
d'aria calda, dopo un'ora circa avevano perduto gr. 0,0234, cioè il 12,56%; 
$ i: SAL 1 
dopo 2 0 3 ore avevamo perduto gr. 0,0462, cioè il 24,82%; 


II. - Gr. 0,7528 di formiato secco nel vuoto, riscaldati alla stufa a 1259, 
dopo 4 ore perdettero gr. 0,2046, pari al 27,18%. 

Pare quindi che a 125° il formiato si dissocii in CH, O: e Ci Hz Ni O: 
questa deduzione viene anche confermata dal fatto, che il punto di fusione del 
formiato, riscaldato a 125°, non è diverso da quello del metilguanicile, 

Ritornerò su questo punto. 

L'acetato di metilguanicile Cs Hz Ns O. CH O: si ottiene analoga- 
mente al formiato, e si raggruppa sempre in mammelloni apparentemente 
amorfi, sia che si faccia concentrare la sua soluzione a b.m., sia nel vuoto; 
all’aria si mantiene umido. 

Gr. 1,1422 di acetato secco nel vuoto, riscaldati per più ore a 140°, non 
hanno perduto più di gr, 0,0458. Perdita % = 4,01. 

Si vede quindi che nel caso dell’acetato la decomposizione pirogenica 
deve avverarsi in senso diverso che quello che avviene pel formiato, 

Messo in tubicino da saggio, l’acetato a 240° comincia ad ingiallire; a 
270° è bruno e quasi completamente decomposto; a 280°-285° è fuso comple- 
tamente e si vedono svolgere nell’interno del tubicino delle bollicine gassose. 
Anche qui una parte della sostanza sublima. 


II. - TRIMETILGUANICILE. 


Ho messo a riscaldare per 2 o 3 ore in tubi chiusi, alla tempera- 
tura di 130°%140°, parti equimolecolari di metilguanicile e CHil in 
presenza di un eccesso di alcool metilico. Col raffreddamento si ottiene nel 
tubo una massa bianca bitorzolata e l’alcool metilico è alquanto colorato in 
roseo, per la presenza di piccole quantità di iodo libero. Separo. per decan- 
tazione e sciolgo in acqua bollente l’iod drato di trimetilguanicile; col rat 
freddamento cristallizza in bellissimi aghi setacei, splendenti, che fondo a 
219°-220° in liquido bruno. 


I, - Gr, 0,1942 di questo iodidrato hanno dato col metodo di Carius 
gi. 0,1625 Agl; quindi I% = 45,46 
La teoria per Gs Hi (CH). Ni O. HI vuole I 96 = 45:19. 
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Questo iodidrato sciolto in acqua calda, dove è solubilissimo, e trattato 
con scluzione diluita di potassa, col raffreddamento lascia cristallizzare in 
bellissimi aghetti, che si raggruppano sempre a foggia di piumini, il #ime- 
tilguamicile. 

Raccolto e lavato con acqua fino a completa asportazione dell’alcali, 
l’ho fatto ricristallizzare dall’alcool bollente, dove il trimetilguanicile si di- 
scioglie in molto maggior quantità che il metilguanicile, 

Il trimetilderivato fonde a 320° in liquido bruno ed incomincia ad in- 
giallirsi per incipiente decomposizione appena ai 300°. Però anche qui la 
maggior quantità di sostanza si sublima nel tubicino, ed il liquido bruno 
fuso col raffreddamento si vede cosparso di cristallini lucenti. 

L’analisi mi ha dato i seguenti risultati: 


I. - Gr. 0,1604 di sostanza diedero gr. 0,1132 H: O e gr. 0,3198 CO: 


C quindi : H 5A = 7,85 GC LA ES 54,37. 
II. - Gr, 0,1904 di sostanza diedero gr, 0,1308 H. O e gr. 0;3788 CO; 
c quindi: H % = 7,63 C% = 54,24. 


IIL. - Gr. 0,0840 di sostanza, trattati col metodo Kjeldahl, hanno svolto 
gr. 0,0285 di NH: corrispondente a 0,0231 N; e quindi: N % = 27,50. 
C% H% % 


Il 


pre 5437. 105 2450 
2 54324 7,63 SS 
Calcolato per C; Hi; (CH). N: O 54,90 7,28 27,45 
La costituzione di questo trimetilguanicile sarà certamente rappresen- 
tata dalla formula di costituzione seguente : 
/N(CHa)—-C(CH.) 
C =NH “GH 
“x M(CH,_CO i 
Ho fatto agire sul metilguanicile anche un eccesso di CHil nella spe- 
ranza di ottenere un derivato polimetilica, Vi ho anche fatto agire l’acqua di 
bromo ottenendo un bromoderivato; ho anche ottenuto dei derivati ossidri- 
lici, ecc. ma di tutto ciò mi occuperò in una seguente memoria, 


Termino Ja presente nota con le seguenti determinazioni dei pesi mo- 
lecolari del metil e trimetilguanicile eseguite col metodo Raoult; impiegai 
un termometro Geissler in so.mi di grado. 


I, - Gr. 04355 di metilguanicile furono disciolti in gr, 21,273 di acido 
acetico glaciale: la soluzione congelò a 16°,23, mentre che l'’C, H, O. cri- 
stallizzava a 16°,90, abbiamo quindi: 


Concentrazione 2,05 
Abbassamento molecolare 32,68 
Peso molecolare 110,3 


Teoria Ci la N; O, p.m. SUIS, 


II. - Gr. 0,1544 di trimetilguanicile, sciolti in gr. 194755 Gy H.t08 
glaciale, hanno fatto congelare la soluzione a 16°,68, quindi: 


Concentrazione 0,7927 
Abbassamento molecolare 2774 
Peso molecolare I4I 


Teoria per C; Hu Ni O p.m. = 153. 


Come si vede, se i pesi molecolari trovati non sono precisamente quelli 


voluti dalla teoria, vi si avvicinano di molto; e la maggior differenza nel 2° 
caso sarà dovuta alla lieve concentrazione della soluzione, 

Non ho potuto eseguire altra determinazione per tentare di avere altri 
valori più approssimativi ai teorici. 


Riassunto, — L’A., riprendendo gli studi del Behrend sulla condensazione dei corpi 
del gruppo dell’urea con etere acetacetico, è riuscito a preparare due derivati della 
suanidina per i quali propone i nomi di « Metiiguanicile » e « Trimetilguanicile », 


RIPRESA DI RAPPORTI CULTURALI CON L'ESTERO 


Cordiali e simpatiche accoglienze, che registriamo con vivo piacere in questo trava- 
gliato dopoguerra, hanno ricevuto le nostre rappresentanze al XLIX Congresso di chi- 
rurgia francese (Parigi 7-11 ottobre 1946) e al IV Congresso della Società internazionale 
di chirurgia ortopedica e di traumatologia (Bruxelles, 2-5 ottobre ’46). La cultura € 
la scienza italiane hanno avuto un caloroso riconoscimento nei discorsi dei colleghi 
francesi e belgi, tutti improntati al più vivo cameratismo. 

A Parigi sono stati trattati i seguenti temi: a) identificazione e trattamento delle 
embo.ie polmonari (relatori Fontaine, di Strasburgo, e Redon di Parigi); b) conservazione 
della funzione sfinterica nella cura operatoria del cancro del retto (relatori De Godard, 
di Parigi, e De Vernejoul di Marsiglia); c) riparazione della perdita di sostanze trauma- 
tiche dei tronchi nervosi degli arti (relatori Vertheimer, di Lione, Merle, d’Aubigné, di 
Parigi, e Déjardin di Bruxelles). 

A Bruxelles il prof. M. Perkins (Inghilterra) ha svolto la relazione sui monconi cine- 
matici, degli arti amputati: mumerosissime e interessanti le discussioni sull’argomento, 
alle quali hanno partecipato, fra gli itaiiani, Delitala, Donovazzi, Del Torto, Gazzoti, 
Marino Zuco e Scaglieni. 


Tanto a Parigi che a Bruxel'es sono state tenute diverse sedute operatorie dimostra. 
rive, 
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LA MEDICINA IN CAMMINO 


——— «|[_ -—tn nem es 


À cura del dott. D. E. Cappellaro. 


1° - La gramicidina, questo antibiotico che sa fare tanto bene quanto male, sem- 
bra che si vada sempre più adattando ai bisogni della pratica, in quanto, anche a costo 
di abbassacne le virtù, si è andato sempre più cercando di scemarne le cattive tendenze. 
La gramicidina ha tra le sue virtù quella sostanziale, già posseduta dalla penicillina, 
di combattere i microbi gram-positivi, come gli stafilococchi e gli streptococchi (respon- 
sabili della setticemia); ha però tra le sue possibilità negative, di fronte all’uso clinico, 
quella di essere abbastanza tossica per i tessuti dell'organismo e di non sciogliersi facil- 
mente nell’acqua, 

Per rimediare alle qualità negative della gramicidina si è cercato negli ultimi mesi 
di ricorrere alla preparazione di derivati i quali, mentre potessero conservare più o meno 
intatte le buone qualità antibatteriche del prodotto originale, ne eliminassero o riduces- 
sero la tossicità, A. tal proposito, già nel settembre 1945, il Laboratorio regionale di ri- 
cerche della California potè convertire la gramicidina formaldeidica nella gramicidina 
metilolica, la quale si prepara facilmente sotto forma di polvere. 

Si è osservato che la gramicidina metilolica ha un potere antibatterico {Ia prova 
sovrana è quella contro lo staphylococcus aureus) ridotto della metà di fronte a quello 
posseduto dalla gramicidina pura. Il fatto importante però è stato questo; mentre ia 
gramicidina pura ha un potere distruttivo dei corpuscoli rossi del sangue, la grami- 
cidina metilolica ha appena la decima parte di questa possibilità negativa; inoltre il 
derivato è quattro volte più solubile nell'acqua che il preparato originario. 

I buoni risultati del derivato metilolico hanno incoraggiato ad insistere negii espe 
rimenti, Infatti si è cercato di trattare ulteriormente la gramicidina metilolica con acido 
succinico e si è così ottenuto un nuovo derivato che, se da una parte ha ereditato una 
minore attività antibatterica (la quarta parte), presenta però una tossicità ridotta alla 
cinquantesima parte, oltre ad avere una solubilità maggiore, Sembra quindi che si sia 
alfine ottenuto quel medicamento, a base di gramicidina, atto ad agire con tutte le 
buone qualità della gramicidina pura, senza l'originaria tossicità. 

Un altro derivato della gramicidina si è ottenuto sostituendo al sistema di convertire 
la gramicidina formaldeidica in gramicidina succimica quello a rovescio, e cioè di servirsi 
prima del procedimento succinico ed in seguito di quello farmaldeidico. 

La rivista inglese « Discovery » (nov. 1946, pag. 324) nota che, se i suddetti derivati 
della gramicidina non posseggono in generale lo stesso livello di attività antibatterica 
ed i vantaggi clinici della penicillina, tuttavia essi sono sommamente preziosi dove si 
renda necessaria una terapia alternata, e cioè quando ci si trovi di fronte a tipi di bacilli 
che offrano resistenza alia peniciilina e quindi la necessità di ricorrere a rimedi diversi, 
sia pure privi delle ideali proprietà terapeutiche della penicillina, 


2° - C. S. Parker, primo assistente all’ospedale psichiatrico del Lancashire, ci fa co. 
noscere, in un articolo pubblicato in « The Journal of Mental Science » (ottobre 1946, 
pag. 719), che egli ha esperimentato in 1oo casì di melanconia tipica la leucotomia pre- 
frontale ottenendo completa guarigione in una percentuale altissima, ove altri rimedi 
si erano manifestati insufficienti. Ha creduto peraltro di stabilire che nei casi di schi. 
zofrenia, paranoia e parafrenia resta dubbio che la leucotomia possa dare risultati più 
efficaci degli altri metodi in uso. 
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3° - La lotta contro la tubercolosi è diventata una assoluta necessità per il genere 
umano. Vincent C. Barry, dell’Università di Dublino, ha voluto elencare i composti 
antitubercolari in « Nature » del 14 dic, 1940, pag. 863. Barry si è fermato sui recenti 
tentativi terapeutici da lui fatti a base di diploicina (« Nature », 158, 131, 1946). 

La formula chimica è la seguente: 


Me ‘820 000 GI 
GI OMe 


HO C1 
Gi 0 Me 


La diploicina, quando è resa solubi e in un mezzo acquoso mediante una leggera 
alterazione della sua molecola, inibisce la crescita del bacilio tubercolare in vitro alla 
diluizione di uno su 100.000, o dei bacillo difterico alla diluizione di 1 su ‘70.000, 

I derivati di diploicina sarebbero più efficaci, 

Il fatto peraitro che la tirossina, Ja sola sostanza organica conosciuta che sia del 
tipo eter-fenilalogenato, e che è un prodotto della glandola tiroide, ha rassomiglianza 
con la dipioicina, ha indotto Barry a pensare che un'eccessiva secrezione di. tirossina, 
dovuta ad iperattività della tiroide, possa costituire una difesa contro il dilagare dell'in» 
fezione tubercolare neil'organismo animale, 

Izzo e Cicardo, suila base degli esperimenti di Barry, hanno trovato che una inie- 
zione di tirossina in animali da esperimento (cavie), infettati di tubercoli, ha pro- 
dotto un considerevo:e prolungamento delia vita in confronto ad animali non trat- 
tati, mentre che animali stiroidati hanno mostrato una ridottissima resistenza alla tu- 
bercolosi (« Nature », 158, 590, 1946). Risultati terapeutici «i2 4omize» non sono stati 
controllati e denunciati, ma Barry spera mo.to dall'indirizzo adottato, 

Una revisione generale della chemioterapia della tubercolosi è stata fatta da P, D’Arcy 
Hart in « Brit, Med, Jour.» prima parte, del 30 nov. 1946, pag. 805, il quale, come 
risulta dall’indice già pubblicato, non si ferma sui tentativi di Barry, ma, denunciando 
la decadenza dei prodotti aurici, tratta della lotta iniziatasi mediante la streptomicina 
contro la tubercolosi sperimentale e clinica. 


4° - Si cerca di rendere sempre più pratico l’uso della penicillina, E’ noto che la 
penicillina combatte vittoriosamente la gonorrea e pertanto si cerca di trovare il metodo 
mig.iore di somministrazione del medicamento, affinchè la terapia sia assolutamente 
extra-ambulatoria, 

Gli inglesi Bushby e Harkness hanno annunziato (« The Lancet», 30 nov, 1946, 
pag. 783) che si sono avuti soltanto due casi di recidiva in 62 casi di gonorrea trattati 
per 15 ore con 6 dosi di penicillina, ciascuna di 40.000 unità ed 1 grammo di citrato 
di sodio, date per bocca, per un totale di 240.000 U, O, 

Le sospensioni oleose di penicillina per iniezioni continuano però ad essere cele- 
brate nei casi, di gonorrea con una percentuale di guarigione dall’80 al 90% (Lord Moran 
Advances in Medicine, in «'The Practitioner », ott, 1946, pag. 239). 


5° - Un nuovo genere di rimedi chimici contro i germi è stato introdotto in um 
recente congresso dell’Associazione Medica Americana, come riporta « Science Digest» 
(ott, 1946, pag. 53). Questo prodotto chimico è stato denominato furacina dai Labora- 
tori Eaton in cui il prodotto è stato elaborato, Si tratta di una polvere gialla derivata 
dai baccelli dell’avena. 
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La furacina avrebbe dato buoni risultati nella cura delle ulceri infette e nelle in- 
fezioni superficiali della pelle, secondo i rapporti di John G. Downing e Millard C. Han- 
son di Boston, 

AI contrario della, peniciliina e dei sulfamidici, che hanno il merito di arrestare 
la crescita dei germi, la furacina, avverte. « Science Digest», attacca immediatamente i 
germi e li uccide, La furacina, come la peniciilina, risulterebbe apparentemente non tos- 
sica, in base ad esperimenti in ahimali ed «in 4omine »: anzi sembra che provochi 
minori reazioni allergiche nei confronti della penicillina e dei sulfamidici, Si aspet- 
tano quindi prove da parte della furacina contro l'impetigine, i foruncoli, le ulcere vari- 
cose, le ulcere diabetiche e la cangrena gassosa, Si ritiene anche che la furacina possa 
avere risultati favorevoi nelle infezioni streptococciche, nella gonorrea, nella dissen- 
teria, nella tubercolosi, nella malaria, Le speranze sono fondate su prove di laboratorio 
e sull'azione della furacina contro i germi di tali malattie, La possibilità di sommini- 
strare per bocca la furacina la rendereSbe estremamente pratica. Per adesso l’uso della 
furacina può essere praticato soltanto contro ie malattie della pelle e contro le infe- 
zioni delle ferite, 

La furacina è inserita in prodotti non irritanti sotto forma di unguenti (glicol-pro- 
pi'ene) e può essere facilmente asportata dalie ferite. 


PENICILLINA CONTRO VENERE 


fi nostro collaboratore dott. D., E. Cappeilaro — del quale i lettori seguono con 
tanta simpatia l’interessante rubrica « La medicina in cammino » — ha pubblicato, per 
i tipi dell'editore De Luigi, Roma, un volumetto: « Penicillina contro Venere » che 
segnaiamo con vero piacere. Esso rappresenta il primo libro di terapia specifica mediante 
il nuovo antibiotico e acquista anche per questo un interesse quanto mai vivo e attuale: 
la situazione della terapia empirica delle due malattie al 1943, i primi passi nella speri- 
mentazione antivenerea dell’antibiotico, i risuitati portentosi nella cura della blenor: 
ragia, l’azione cancellatrice nei riguarcli della semeiotica clinica nella sifuide, la possi- 
bilità di arrestare quasi istantaneamente (due ore per la blenorragia, una settimana per 
la sifilide) la infettività dei due morbi rappresentati dall'A. come le due lingue velenose 
di una stessa vipera mostruosa, le speranze, i tentativi, [e deiusioni, le vittorie tecniche 
nella preparazione e nella somministrazione della muffa, tutto ciò è descritto esaurien- 
temente da un appassionato della scienza in genere e della medicina in particolare, E lo 
sforzo di volgarizzare tale materia, da poco impostasi all'attenzione del mondo, è fa- 
cilitato all’A. da una perfetta conoscenza dell'argomento e dalla padronanza di uno stile 
spigliato, vivace, attraente: notizie di fondamentale importanza sono date dal Cap- 
pellaro con aria bonaria, quasi sorvolando, in mezzo a considerazioni d'indole umana 
c sociale profondissime, e il libro si legge tutto d’un fiato dalla prima all'ultima pagina. 


SVILUPPI DELLA LOT'TA CONTRO LA TUBERCOLOSI 
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1% Riunione dell’Associazione regionale Lazio-Umbria contro la tubercolosi. 


Il 27 ottobre si è riunito a Roma il Comitato direttivo della Federazione italiana 
contro la tubercolosi, composto dai rappresentanti delle Associazioni regionali contro ja 
tubercolosi. Dopo avere esaminato vari aspetti urgenti dell’attuale situazione delle «opere 
di difesa antitubercolare, il Comitato ha esaminato le modalità di attuazione della 
co.laborazione che il Gruppo medico parlamentare dell'Assemblea Costituente ha chiesto 
alla Federazione, allo scopo di formulare un piano di riforma della organizzazione antitu- 
bercolare, Si è quindi proceduto alla elezione dell'Ufficio di Presidenza della Federa- 
zione, che è risultato così composto: presidente, prof, Gennaro Costantini di Bologna; 
vice presidenti, prof, ‘Umberto Carpi di Milano, prof, Vincenzo Fici di Palermo, prof, 
Attilio Omodei Zorini di Roma; segretario genera e, prof, Giovanni L'Eltore, Il Con 
siglio ha anche deciso di tenere l’anno prossimo a Milano, nel centenario della nascita 
di Carlo Forlanini, il primo congresso nazionale per la lotta contro la tubercolosi; men; 
tre il secondo congresso sarà tenuto! a Bari l’anno successivo, 

Il 28 ottobre si è poi tenuta, all'Istituto « Carlo Forlanini », la prima riunicne del 
Convegno scientifico dell'Associazione regionale Lazio Umbria. contro la tuberco'osì, 
presenti circa trecento medici e numerose autorità, 

Il dott, Nicola Perrotti, Alto Commissario aggiuno per l'igiene è la sanità. pube 
blica, rivo.gendo un caldo saluto ai convenuti, ha accennato agli aspetti preoccupanti 
dell’endemia tubercolare ed ha constatato come il periodo’ più critico della lotta possi 
considerarsi ora superato, almeno nel senso che tutti i prob'emi sono ormai avviati alla 
necessaria soluzione. Ciò si deve, sì, alle provvidenze che lo Stato ha disposto in mi 
sura notevole; ma anche e soprattutto allo spirito di abnegazione, all'intelligenza con 
cui i tisiologi e tutti i sanitari hanno cooperato all’azione del Governo, Il compito che 
si deve ancora assolvere è immane: ma i risu'tan già conseguiti dìnno la certezza che 
esso sarà assolto, se si vorrà, come è nell’intenzione comune, lavorare in base a un piano 
organico, capace di impedire qualsiasi dispersione delle energie e dei mezzi di difesa, 
Il popolo tutto dev'essere riconoscente a quanti hanno coadiuvato in quest'opera di 
tutta preveggente e di cura tempestiva, e deve dare la sua cooperazione alla lotta 
contro la tubercolosi con quello stesso spirito che anima gli artefici primi di tale difesa, 
la cui attività trae inspirazione dalla figura somma di Carlo Forlanini, genio deila me- 
dicina italiana e benefattore immortale dell'umanità sofferente, 

Quindi il prof, Omodei Zorini ha svolto la sua relazione sul tema attualissimo del 
pneumotorace extrapleurico, metodo terapeutico che, inspirandosi alle fondamentali con- 
cezioni biofisiologiche del Forlanini, attua una terapia intermedia tra il pneumotorace 
intrapleurico e la plastica del torace, I problemi che derivano dalla attuazione del si- 
stema, che si va estendendo gradatamente nel mondo, sono oggi oggetto di profondi 
studi da parte dei tisiologi italiani, i quali possono giustamente rivendicare all'Italia l’i- 
niziale impostazione scientifica del metodo, che non può essere dimenticata, anche se 
le primissime applicazioni pratiche da essa derivate si sono avute in altri Paesi, L'ampia 
relazione del prof. Zorini ha esaminato tutti gli aspetti della nuova terapia, basandosi 
su una ricca documentazione scientifica e clinica; ed ha concluso delineando lucida- 
mente i criteri fondamentali e le indicazioni cliniche dell’applicazione del! pneumotorace 
extrapleurico, 

Netla seconda riunione del Convegno tenuta la mattina del 29 ottobre il prof, Carlo 
Cattaneo, svolgendo una relazione «Sui metaboliti antitubercolari nel concetto generale 
dell'antibiosi », ha fatto il punto sulla moderna chemioterapia in campo tubercolare. 
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Da questa relazione è scaturito, tra l’altro, un ordine del giorno contro i facii pro- 
palatori di notizie miracolose nel campo della terapia della tubercolosi, Il prof. Nello 
Montanini, poi, con una magnifica relazione, completata da originali studli personali, 
« Suila formazione di anastomosi interbronchiali », ha impostato una nuova conce- 
zione del circolo aereo polmonare. Le due relazioni, che sono state seguite da ampie 
discussioni, avendo assorbito tutto il tempo dedicato alle riunioni scientifiche, il prof. 
Giovanni L’Eltore ha rinunciato allo svolgimento della propria, sul tema « L'assi- 
stenza post-sanatoriale », e l’Ufficio di Presidenza della Federazione ha deciso che essa 
sarà pubblicata nel prossimo fascicolo di «Lotta contro la tubercolosi », aprendo sull’ar- 
gomento una libera discussione, che riuscirà indubbiamente utile ai fini della soluzione 
di questo grave problema sociale. 

Alle ore 12,30 dello stesso giorno 29, è stato poi inaugurato, sempre all’Istituto « For- 
lanini », il « Centro di psicologia applicata per il riadattamento al lavoro dei dimessi 
dai sanatori », Alla cerimonia erano presenti l'on. De Gasperi, Presidente del Consiglio 
dei Ministri, il ministro Sereni, l'on, Di Vittorio, il prof, Bergami, Alto Commissario 
per l'igiene e la sanità pubblica, e numerose altre autorità. 

I} Presidente provvisorio della Repubblica, on. De Nicola, impossibilitato a interve- 
nire, perchè assente da Roma, aveva inviato un nobilissimo telegramma di adesione. 

I professori Omodei Zorini, Banissoni e L'Eltore hanno illustrato all'on. De Ga- 
iperi e alle antorità presenti 'e funzioni del «Centro di psicologia applicata », che mira 
a valutare fe atti.udini dei dimittendi dai luoghi di cura, allo scopo di facilitare l’appli- 
cazione di tutte quelle provvidenze, che sono oggi vivamente attese, atte ad assicurare 
all'ex malato il riadattamento al lavoro, Le funzioni del Centro si inquadrano pertanto 
nella serie complessa di attività che dovranno essere attuate senza indugio per risolvere 
l'angioscioso problema dell'assistenza post-sanatoriale, 

L'on, De Gasperi ha assicurato che il Governo si interesserà di tale questione, e 
che nei limiti massimi consentiti dalle nostre possibilità attuali, le quali debbono far 
fronte, in tutti i settori della vita nazionale, ai problemi sempre gravi e urgenti, esso 
agevolerà la soluzione del problema. Quindi, accompagnato dai congressisti e da una 
folla di ammalati, con molti dei quali si è anche cordiamente e premurosamente intrat- 
tenuto, il Presidente del Consiglio ha visitato l’Istituto « Carlo Forlanini », compiacen- 
dosi vivamente, con quanti vi cooperano, della magnifica organizzazione di questa 
istituzione, nota agli studiosi di tutto il mondo, 

Intanto nel pomeriggio del 28 aveva avuto luogo la preannunciata riunione dei me- 
dici sanatoriali per esaminare je finalità prevalestemente culturali della istituenda Unione 
nazionale dei medici dipendenti dai sanatori: e l'ampia discussione sull'argomento si 
è conclusa con la nomina di un Comitato, presieduto dal prof, Gigiio Ferrando di 
Torino, che predisporrà gli atti necessari per la sollecita costituzione della Unione, 
che ha raccolto già oltre trecento adesioni, 

Nel pomeriggio del 29 ottobre, infine, si è tenuta la riunione dei direttori deì Con- 
sorzi provinciali antitubercolari, i quali, a conclusione di una nutrita discussione, hanno 
approvato all'unanimità vari ordini del giorno, nei quali è riaffermata la particolare, 
gravissima importanza del problema della tubercolosi agli effetti sociali; si fanno voti 
che, comunque venga risoito dall'Assemblea Costituente il problema dell'assistenza 
sanitaria e sociale, quello della tubercolosi debba avere una soluzione a sè stante, quale 
è richiesta dalla sua gravità, e dopo aver sentiti gii organi nazionali e prowinciali com- 
petenti; che siano estesi i benefici assicurativi a tutte le categorie non ancora assicu- 
rate; e si conclude affermando che i Consorzi provinciali antitubercolari, per il lavoro 
compiuto e le benemerenze acquisite, devono mantenere e perfezionare la loro figura, 
costituzione e funzionamento, al fine di opporre una sempre più efficace barriera al 
dilagare della tubercolosi, 


Ut 


VASTO PROGRAMMA PER LA RIORGANIZZAZIONE 
DEI SERVIZI OSPEDALIERI NEGLI STATI UNITI 


Il Governo degli Stati Uniti ha deciso di stanziare oltre un miliardo di dollari per Ja 
riorganizzazione dei servizi ospedalieri attualmente esistenti. Tale programma dovrà 
essere attuato nel corso di cinque anni e verrà a dotare di impianti sanitari moderni 
anche i centri più remoti del paese, Mero bia. 

I! progetto è nato dalle discusioni di privati cittadini, dalla pubblicazione di arti 
coli nei giornali che si occupano di medicina e di architettura, ed in genere dal libero 
scambio di idee che caratterizza il sistema democratico di vita degli Stati Uniti, La 
Direzione generale della sanità pubblica ha dapprima incoraggiato ed infine fatto suo 
il progetto, che è stato successivamente trasformato in una legge nazionale chiamata 
Hospital Construction Act, Questa prevede la spesa di un miliardo e 134 milioni di 
dollari per l'elaborazione dei progetti e la costruzione degii edifici necessari nel corso 
dei prossimi cinque anni, 

Le opere sanitarie studiate dal progetto sono di 4 specie; il Base ospita, il 
District Hospital, il Rural Hospita! ed il Rural Health Center, 

Il Rural Healt Center è un dispensario-ambulatorio, dotato, in genere, di uno 0 
due letti, per i casi più urgenti e di un servizio di ambulanza per il trasporto dei malati 
al più vicino ospedaie, Esso potrà però essere dotato anche di dieci-quindici letti per 
ricoverare le puerpere fino a completa guarigione, soprattutto quando il Reura) Hospital 
trovasi a notevole distanza, Secondo il progetto, il Center dovrà oltre che assicurare 
l'assistenza alle donne partorienti, essere dotato degli impianti per i raggi X, di una 
clinica dentistica e di un laboratorio batteriologico, di uno o più uffici per i medici 
privati e degli uffici amministrativi necessari, 

Il dispensario-ambulatorio ha nell’organizzazione ospedaliera un'importanza fonda- 
mentale, Esso disimpegna la maggior parte dei servizi sanitari di primo grado e com- 
pie opera di educazione igienica, mentre i casi più gravi vengono curati da specialisti 
residenti in località maggiori. 

I feriti gravi ed i pazienti affetti da malattie gravi, dopo una prima medicazione, 
saranno trasportati al Rura' Hospital, che sorgerà nel capoluogo della contea o nella cit- 
tadina vicina, Qui il malato potrì giovarsi dell'assistenza di specialisti, L'ospedale sarà 
dotato anche di impianti chirurgici per operazioni leggere. 

Il malato che dovrà essere sottoposto ad operazioni di maggiore gravità sarà invece 
trasportato al District Hospital, che sorgerà nella vicina città e che disporrà di alcune 
centinaia di letti, L'ospedale sarà dotato delle attrezzature necessarie per la cura delle 
malattie infettive, nonchè di impianti pediatrici e fisioterapici, In esso, data la mag- 
giore attrezzatura sanitaria, saranno tenuti i corsi per infermieri, i 

Infine, particolari attenzioni saranno dedicate ai Base Hospital o Teaching Hospt- 
tal, come il Johns Hopkins Hospita! © il Mayo Hospital; entrambi di fama internazio- 
nale, e molti altri meno rinomati, In essi sarano svolti lavori sperimentali e ricerche, c 
saranno tenuti | corsi di perfezionamento. Questi ospedali fungeranno anche da centri 
di consultazione. 

Il Buse Hospital sarà inoltre dotato di una dinica per la cura del cancro, di una 
clinica psichiatrica e di una per le malattie cardiache, nonchè degli impianti per le cure 
ortopediche, 

Subito dopo l'approvazione della legge sopracitata, il Governo federale ha messo @ 
disposizione dei singoli Stati la somma di 3 milioni di dollari, con l'obbligo di sotto 
porre all'approvazione delle autorità federali i progetti allo studio e di stanziare una 
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somma pari ai due terzi dell'ammontare della spesa necessaria per la costruzione dei 
nosocomi, Il Federai Hospital Council avrà il compito di eseguire le perizie necessarie 
e di approvare i progetti presentati, dando in un secondo tempo parere favorevole per 
l'assegnazione del terzo delle spese incontrate nella costruzione dei nuovi impianti 
sanitari. 

In ta modo, il Governo centrale stanzierà ogni anno, e per ia durata di cinque anni, 
75 milioni di dollari per i lavori necessari, mentre i singori Stati dovranno concorrere 
alla spesa con lo stanziamento complessivo annuo di 150 milioni di dollari, 


([n esclusiva, dalla cortesia dell'U S.1.:S.). 


SUL RECLUTAMENTO DEGLI UFFICIALI DEI. SERVIZIO SANITARIO MI- 
LITARE,-- Sul fenomeno, generale, della carenza di giovani che abbracciano la carriera 
del medico militare, gli « Archives du Service de Santé de l'’Armée Belge » n. 9-10, sett.- 
ottobre 1946, pubblicano una proposta del dott. Rhioux che riportiamo perchè offre il 
campo a discussioni su un prob'ema che è anche il nostro e non da oggi. 

I motivi che scoraggiano i giovani a intraprendere la nostra carriera, dice il Rhioux, 
sono essenziamente due; avanzamento ritardato e carico di spese più elevato che per gli 
altri ufficiali, Per ovviarvi bisognerebbe creare nelle scuole militari una sezione riservata 
agli studenti dei corsi classici: dopo due anni nomina a sottotenente di arma è assegnazione 
alle Università per la frequenza dei corsi e il conseguimento della laurea in medicina, 
farmacia o psico'ogia (quest’ultima branca considerata dal Rhioux per la creazione di 
ufficiali « selettori », addetti cioè ai rilievi psicologico-psicotecnici per l'assegnazione delle 
reclute alle varie specialità dell'Esercito). 

AI 5° anno di Università gli allievi sarebbero nominati tenenti, è alla fine degli 
studi, alla pari dei colleghi d'arma, sì troverebbero alle soglie della promozione a ca- 
pitano. In caso di non riuscita nei corsi universitari, gli allievi rientrerebbero nei quadri 
di truppa dove, con un ieggero cambiamento di mdirizzo, diventerebbero ufficiali se- 
lettori ecc. 

Verrebbe così a rendersi superflua la funzione della Scuola di sanità militare, che 
potrebbe essere soppressa. Col semplice prolungamento di un anno degli studi si otter 
rebbe un organico di ufficiali medici e farmacisti particolarmente idonei, mentre la car- 
riera no1 risentirebbe della lunghezza degli studi, e basterebbe infine concedere ai nuovi 
ufficiali una «indennità professionale » ragionevole per avere dei quadri stabili, 11 migliore 
rendimento di essi compenserebbe l'onere delle spese incontrate per la loro formazione 
e, in più, il nuovo metodo di reclutamento, allettante per le modeste borse, avrebbe 
per conseguenza una severa selezione nell'ammissione alie scuole militari con conseguente 
migliore scelta di elementi. 

La proposta del dott. Rhioux offrirà certamente il lato a osservazioni interessanti e 
proficue in un settore particolarmente delicato anche per il nostro Esercito; invitiamo i 
colleghi a comunicarci il loro pensiero, 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Batteriologia. 


Ponerri E, e Giunemi G,: Sul comples- 
so modo di azione della peniculina, —- 
« Bollettino dell'Istituto Sieroterapico 
Milanese », luglio-dicembre 1945. 


Il modo di azione deila penicillina non 
è ancora chiarito, I primi ricercatori della 
scuola di Oxford ritennero la penicillina 
dotata di azione essenzialmente batterio 
statica, Studî ulteriori hanno però dimo 
strato che la penicillina è capace di cspli. 
care anche una notevole azione batteri 
cida ed in talune condizioni batteriolitica, 

Ma non è ancora definitivamente accer- 
tito quali rapporti intercorrano fra i vari 
tipi di azione della penicillina sui germi, 
E' oggetto di discussione se si tratti di 
aspetti successivi di una stessa azione 0 
si invece siano in giuoco meccanismi di 
versi e relativamente indipendenti, 

Allo scopo di chiarire qualcuno dei nu 
merosi punti oscuri o controversi gli AA. 
hanno studiato il comportamento di culture 
batteriche (stafilococco albo ed altri germi) 
in presenza di penicillina, usando il me 
todo manometrico di Warburg,. 

Dopo aver precisato i principi teorici, 
che hanno guidato le loro esperienze, e- 
spongono i risultati sperimentali e trag 
gono le seguenti conclusioni: 

-- la penicillina non agisce su culture 
batteriche che non si trovano in ambiente 
nutritivo; 

— sui germi in attività moitiplicativa 
}, penicillina manifesta la sua azione dopo 
un periodo di latenza, al quale segue una 
fase batteriostatica ed infine una fase bat- 
tericida; 

-- il periodo di latenza coincide nella 
433 durata con il tempo di generazione 
dei germi studiati e si modifica con il 
variare di questo, 

Gii AA, formulano quindi due ipotesi 
in'erpretative dei fatti osservati. 

Lina prima è che Ja penicillina blocchi 
la sviluppo del germe con un meccanismo 


di inibizione competitiva nei confronti di 
fattori accessori de.lo sviluppo batterico, 

Un'altra possibilità è che la penicillina, 
con un meccanismo analogo a quello sco- 
perto recentemente (Coulthard C. E. e 
coll.) per la penicillina B o notatina, rien. 
trando in una catena di reazioni enzima. 
tiche, nelle trasformazioni metaboliche în 
dotte sui componenti del terreno di cul. 
tura, produca dei derivati nocivi per il 
germe, 
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Lo studio dello shock è un problema 
molto complesso è «non è ancora di co. 
mune conoscenza, come la sua grande 
importanza richiede », 

Corelli, che sa per esperienza la scarsa 
conoscenza che di questo argomento ha il 
mondo medico, e non solo italiano, si è 
preoccupato di mettere, in modo preciso, 
al corrente il lettore, come dice il prof, 
Bastianelli nella prefazione. 

La monografia sì compone di 2 parti: 
nella prima l'A, tratta del problema dello 
shock in tutta la sua complessità, mentre 
nella seconda riporta una casistica di cast 
gravissimi di shock da varie cause e trat- 
tati, secondo i criteri moderni, con risul- 
tati veramente sorprendenti. 

L'A., secondo cui la definizione più com- 
pleta dello shock potrebbe, per ora, esse 
re: « insufficienza  circolatoria periferica 
dovuta a sproporzione tra capacità del 
letto circolatorio e volume dei liquidi in 
travascolari, causata da perdita di liquidi 
e di sali di sodio» tratta della classifica 
zione, della sintomatologia clinica e della 
fisiopatologia dello shock, 

Le cause dello shock, secondario e pri- 
mario, sono diverse: le più frequenti s0- 
no; emorragie, traumi accidentali, traumi 
cperatori, traumi termici, attinici, chimi: 
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ci, cause tossiche ed infettive, Interessan- 
te è lo studio dello shock da compres. 
sione e della sindrome da compressione 
e schiacciamento. Questa sindrome, già 
notata in occasione del terremoto di Mes- 
sina e della prima guerra mondiale, è 
stata osservata con maggiore frequenza 
durante la seconda guerra mondiale, Sog- 
pettì rimasti per varie ore sotto le macerie 
con uno 0 più arti © parti del tronco com- 
presse, sì presentavano ancora in discrete 
condizioni generali, appena estratti dalle 
macerie: però in breve spazio di tempo 
potevano andare soggetti a grave stato di 
shock con contemporaneo aumento di vo 
lume dell'arto o degli arti, Se si riesce a 
miperare fo shock può comparire in questi 
vegggetti più tarch la cosiddetta sindrome da 
schiacciamento, in cui domina la lesione 
senale con oliguria, albuminuria, cilin 
druria, iperazotemia (rene da schiaceta. 
mento), Nella patogenesi dello shock da 
comiprestiot bisogna ener presente, altre 
i} fattore periita di siquidi e sali, dovuta 
sl aumento della permeabilità capillare in 
stauratisi nella prolungata fase ischemica 
con consecutiva abbondante fuoriuscita di 
plasma in tutta la regione, anche un fat 
tore tossico, originato mei tessuti Lauzi 
tizzati, Con lo shock da coMmpress'one ha 
stretti rapporti lo shock da laccio cmosta- 
tico, che dobbiamo tener presente specie 
noi medici militari, 

Sulla patogenesi dello shock I'A, ricorda 
l: varie teorie, dalle p‘ù astiche alle più 
moderne. La patogenesi non è stata ancora 
chiarita: il suo studio è in continua evo 
luzione, Dopo avere esaminato le varie teo- 
rie, dalla nervosa alla tossica (dela quale 
bisogna tener conto néi casi in cui non vi 
è perdita evidente di liquidi), l’A. si sof 
ferma su quella più recente e più attendi 
bile della perdita dei liquidi (plasma, san 
gue, acqua) e sali di sodio, che spiega 
meglio, per la diminuzione del volume 
sanguigno, il quadro generale e i risultat! 
terapeutici, 

«Se così si possono spiegare i vari tipi 
di shock (traumatico, operatorio, da u- 
stion', da emorragie ecc.) oppure se la per- 
dita di liquidi e lo spostamento del sodio 
costituiscono manifestazioni secondarie ad 
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aitri fattori (anche tossici ?) di shock, sarà 
da stabilire », 

Abbondanti sono le parti dedicate alla 
terapia, La esperienza personale, ormai 
da tutti riconosciuta, ha permesso all’A, di 
trattare il delicato problema con quella 
competenza che «un lungo, faticoso e 
tenace lavoro di pioniere, e perciò spesso 
originale, gli danno diritto di avere » (Ba- 
stianelli). 

La cura dello shock deve essere attenta- 
mente eseguita, se sì desiderano ottenere 
quei risuitati, che hanno coronato il lavo- 
ro infaticabile del Corelli, La cura attual- 
mente più attiva, secondo l'A., deve mi- 
rate a correggere le grandi perdite di li. 
quidi e di esettroliti e a rinormalizzare 
la massa sanguigna, A questo scopo ser- 
TITO 

1) le trasfusioni di plasma, di siero 0 
di sangue in dosi elevate e precocemente; 

2) un abbondante, tempestivo apporto 
di liquidi e sali di sodio, sotto forma di 
soluzione isotonica di cloruro o iattato di 
sodio Queste soluzioni somministrate in 
cas pur di shock traumatico o da ustio- 
pi possono avere spiccata azione benefica: 
anzi nello shock da ustioni la sommi- 
nistrazione per via orale di grandi dosi 
di soluzioni isotoniche di lattato di sodio 
e stata sufficiente a tar superare lo shock. 
i possibite al trattumento dello shock 
con le sole soluzioni saline ? VA, non si 
sente dij poterlo affermare, per cui consiglia 
In terapia combinata, 

Molto utile è l'osupenoterapia: è neces. 
sario inoltre evitare il riscaldamento lo- 
cale e generale del soggetto, a differenza 
di quanto si praticava una volta, Col ca- 
lore si ha vasodilatazione e con ciò una 
non trascurabile quantità di sangue {fino 
a un litro) può essere portata nei capil. 
lari della cute e del sottocutaneo e quindi 
tolta dalla circolazione interna: inoltre col 
calore si aumenta il  metabolisimo basale 
e quindi il consumo di ossigeno n ma- 
lati che già sono in anossia. Dopo supe- 
rato lo shock e ner giorni successivi 0c- 
corre correggere con somministrazione di 
ulteriori proteine, di glucidi e di vitami. 
ne, lo stato di ipoproteinemia, 

Come si vede, ja cura del soggetto in 


shock è complessa e va seguita con assi- 
duità da persona competente, per cui, mol- 
to giustamente, l'A, propone l'istituzione 
nei. pronti soccorsi degli ospedali delle 
grandi città di «Camere dello shock », 
come più esistono presso le armate anglo- 
americane e nei grandi ospedali, Queste 
camere devono essere dotate di tutto il ne- 
cessario per il trattamento dello shock. 
Inoltre l’A. auspica una stretta collabora- 
zione tra chirurgo e internista anche in que- 
sto campo così delicato, poichè la sindro- 
me da shock «rimane tuttora una delle 
cause più frequenti di morte nelle prime 
24-48 ore dopo ferite, traumi, gravi ustio- 
ni, interventi operatori ecc. », 

‘Nella parte casistica della monografia 
seno riportati 35 casi di shock da causa 
diversa curati con i metodi su accennati: 
i risultati sono stati sorprendenti, Bastia- 
nelli nella prefazione dice: «L'efficacia 
della cura moderna impressionerà chi leg- 
ge le storie cliniche, dalle quali si trae 
la persuasione che anche con stati appa- 
rentemente irreparabili questa cura trion- 
fa, direi risuscita », Si tratta di pazienti 
in gravissimo stato di shock post-emorra- 
gico, post-operatorio, da trauma, da can- 
crena gassosa, da perforazione e da tifo, 
da peritonite, da ustioni, in cui la cura 
moderna ha trionfato, Degni di rilievo so- 
no due casi di shock gravissimo da ustio- 
ni di II e II grado estese al 45% e al 
65% della superficie corporea felicemente 
superato con somministrazione orale di 
soluzione isotonica di lattato di sodio. 
Nella peritonite acuta generalizzata, nella 
ecclusione intestinale, nella trombosi me- 
senterica l'A. consiglia l’uso di trasfusioni 
massive ripetute di siero o di piasma come 
il mezzo terapeutico più efficace. 

L'importante monografia di Corelli va 
segnalata a tutti gli studiosi ed, in parti- 
colar modo, ai medici militari, che con 
frequenza sono chiamati a curare stati gra- 
v di shock. In essa potranno largamente 
attingere tutte le cognizioni scientifiche e 
pratiche, necessarie per ottenere j risultati 
così brillanti che hanno coronato la fatica 
tenace del Corelli, 


[ADEVATA. 


Ciminata: Sulla patogenesi dell'iperazore- 
mia postoperatoria (ricerche biochimiche 
e reperti istopatologici). — « Giornale 
Ital. di Chir. », anno II, n. 5, maggio 
1946. 


Lo studio dell’azotemia postoperatoria e 
di tutte le altre ricerche biochimiche col- 
laterali, che con l’azotemia hanno rap- 
porto di interdipendenza, è molto impor- 
tante e molto complesso, Un fatto è certo 
ed è che l’azotemia dopo l'operazione si 
innalza: l'aumento varia a secondo della 
gravità della malattia, delle condizioni ge- 
nerali dell'operato, della pravità dell'atto 
operativo, Perchè tale aumentato tasso 
urcico nel sangue ? 

L'A, porta il suo studio su tre gruppi 
di malati, operati di resezione gastrica, di 
appendicectomia a. freddo, di amputazio» 
ne della’ mammella con svuotamento del 
cavo ascellare. 1 tre gruppi di malati fu- 
rono operati dallo stesso operatore, con 
la medesima tecnica, € sottoposti allo stes» 
So trattamento pre € postoperatorio, In 
tutti fu studiato il comportamento dei clo- 
ruri e dell’urea nel sangue, il comporta- 
mento dei cloruri e dell’urea nell’urina. 

Dai dati delle ricerche risulta che in 
tutti gli operati si ha un aumento dell’u- 
reogenesi, Dallo studio comparativo dei 
vari risultati l'A. avanza l’ipotesi che l’au- 
mentata ureogenesi non abbia origine 
dall’aumentata desaminazione derivante 
dalle proteine del campo operatorio. 

Può l’iperazotemia postoperativa essere 
messa in rapporto ad una carenza di cloro 
nell'organismo: carenza consecutiva al- 
l’atto operativo ? 

L’A. ha studiato il comportamento della 
cloremia e della cloruria nei resecati ga- 
strici per 10 giorni dopo l’operazione. 

I risultati sono j seguenti: 

1) nel gruppo di malati nei quali man- 
cava qualsiasi introito salino la cloremia 
si abbassa di poco nei primi 5 giorni dopo 
l'operazione per ritornare poi ai valori nor- 
mali, mentre si ha una diminuzione della 
cloruria, che nella maggioranza dei casi sl 
protrae per 10-12 giorni; 

2) nel gruppo di malati, che introita- 
vano 5 gr. di cloruro di sodio al giorno 


per via endovenosa, la cloremia si man- 
tiene quasi al livello preoperatorio per 
rutto il periodo dei 10 giorni di esame; 
mentre la cloruria si abbassa fino a rag- 
giungere il tasso di un grammo nelle 24 
ore. 

Da tali risultati l'A. è portato a con- 
eludere che dopo la resezione gastrica il 
bilancio del cloro nom subisce sensibili mo- 
dificazioni verificandosi solo in taluni casi 
una lieve diminuzione della cloremia, spie- 
gabile con lo spostamento del cloro dal 
sangue verso 1 tessuti, mentre in tutti i 
casi si osserva una marcata diminuzione 
dell’eliminazione dei cloruri con le urine, 

Dallo studio del comportamento del- 
Vazotemia postoperativa in rapporto alla 
dloremia, L'A, conclude che non esiste un 
rapporto tra cloremia ed azotemia, 

L'A., dopo aver descritto il caso di un 
sperato di resezione gastrica deceduto in 
* giornata con elevata iperazotemia ed 
in cui l'autopsia mise in evidenza sola- 
mente la presenza di vacuoli dentro le cel- 
lule epatiche, avanza l'ipotesi che l’au- 
mento dell’urcogenesi nel periodo postope- 
rativo sia connessa ad una disintegrazione 
delle proteine di riserva contenute nel fe- 
pato, senza escludere nè ammettere altre 
sorgenti di urcogenesi, Il rene è tempesti- 
vamente chiamato ad un superlavoro per 
eliminare l’eccesso dell’urea circolante nel 
sangue: qualora il rene non è in grado 
di sopportare tale superlavoro, si avrà au- 
rnento dell’azotemia. 


IADEVAIA, 


Rucceri e FrancescHI: Novo procedi- 
mento operatorio per la estrazione tar- 
diva di corpi estranei intrapolmonari a 
sede parailare. — «Clinica Nuova », 
maggio 1946, anno II, vol. II, n, 5. 


Circa la condotta da seguire dinanzi ai 
corpi estranei endopolmonari, i chirurghi 
sono divisi: alcuni sostengono l’opportu- 
nità di estrarre sempre e precocemente il 
corpo estraneo, altri sono per l’astensio- 
ne, In tale questione non si può essere as- 
soiutisti in un senso o neil’altro: è neces- 
sirio valutare caso per caso. Gli AA, pen- 
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sano di poter schematizzare la questione 
nei seguenti termini: 

1, - Ferite chiuse a torace chiuso con ri- 
tenzione di protettili incamiciati o di pic- 
cole schegge, L'astensione è giustificata, 
salvo in casi di emorragie persistenti o 
quando si ha un pneumotorace a valvola. 
Occorre provvedere alla riparazione della 
lesione poimonare o all'estrazione, se di fa- 
cile attuazione, L'indicazione si potrà pre- 
sentare se a distanza più o meno grande 
di tempo il corpo ritenuto è causa di do- 
lori, emorragie, infezioni polmonari, 

2. - Ferite a forace chittso con ritenzione 
di corpi acuminati, E indicata la estra- 
zione immediata o per lo meno precoce, 
perchè simili corpi non possono essere in- 
capsulati e perciò possono dar luogo a le- 
sioni di grossi vasi, di bronchi, ecc. 

3. - Ferita a torace aperto con ritenzione 
di corpi voluminosi, Sono corpi che pro- 
vocano frequenti emorragie, facili infe- 
zioni, per cui si rende necessaria l'estrazio- 
ne immediata, salvo casi in cui per le gra- 
vi condizioni dei feriti si è costretti a ri- 
mandarla, 

Xi AA, descrivono le tecniche chirur- 
giche, che si compendiano fondamental- 
mente nelle tre seguenti: 

a) estrazione con pinze, secondo Petit 
de la Villéon; 

©) pieumotonia su polmone fissato alla 
parete (Marion); 

€) pneumotonia dopo toracotomia a 
pleura libera (Duval). 

Senza dubbio il migliore sistema, dal 
punto di vista chirurgico, è quello di Du- 
val, che pur presenta i suoi inconvenienti 
quali emorragie gravi e possibile infezio- 
ne pleurica consecutiva, Perchè tale tecni- 
ca sia eseguibile, è indispensabile la per- 
vietà del cavo pleurico: quando esiste una 
sinfisi estesa tra i foglietti pieurici, l'inter- 
vento non può essere eseguito, 

Gli AA, descrivono il caso di un pa- 
ziente che presentava una scheggia in vi- 
cinanza deil’ilo, causa di gravi emorragie, 
Vari tentativi di pneumotorace dimostra- 
rono una sinfisi  pleurica quasi totale. 
Gli AA, risolsero il problema eseguen- 
do una pneumotomia preceduta da uno 
scollamento extrapleurico, di ampiezza e 
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di estensione simili a quelle che si rag- 
giungono nella costituzione di un pneu- 
motorace ‘extrapleurico per tubercolosi. 
Gli AA, raccomandano tale procedimen- 
to nell’estrazione di corpi estranei a sede 
ilare e para-ilare con contemporanea sin- 
fisi pleurica. 
TADEVAIA» 


Mazzerti R.: Sulle ascaridiosi chirurgiche, 
— «Giornale Ital, di Chirurgia », an- 
no II, n. 7, luglio 1946. 


L’A., dopo aver ricordato che in questi 
ultimi anni le ascaridiosi di pertinenza chi- 
rurgica sono diventate più frequenti per 
la scomparsa, forse, dal commercio dì 
preparati antie!mintici per effetto della 
guerra, riporta le varie sindromi addomi- 
rali che può determinare l’ascaris lumbr.- 
coides, 

L'’appendicite da ascaridi è molto ra- 
ra: la diagnosi preoperatoria può essere so- 
spettata quando si sa che il malato è in- 
festato da parassiti, La condotta terapeu- 
tica è quella delle comuni appendiciti. 

L'occlusione, l'invaginazione e la perfo- 
razione sono le manifestazioni chirurgiche 
più frequenti causate dagli ascaridi. Nel 
determinismo di tali sindromi concorrono 
un fattore meccanico (ammasso dei pa- 
rassiti) e un fattore spastico, 

Nella maggior parte dei casi la sindro- 
me occlusiva è a carico del crasso e, spe- 
cialmente, della valvola ileoceale, Le al- 
terazioni anatomo-patologiche a carico del- 
le anse intestinali non hanno nulla di carat- 
teristico. La diagnosi di natura può gio- 
varsi delle notizie anamnestiche e dell’età 
ciel paziente: utile sussidio diagnostico è 
l'indagine radiologica. 

Nell'invaginazione la sintomatologia è 
alquanto più caratteristica; anzi alcuni AA. 
(Soubiran) riassumono l’evolversi della 
malattia in 3 quadri clinici distinti. 

Il primo sarebbe caratterizzato dalla 
così detta crisi, verminosa (dolori periom- 
belicali che si ripetono ad un intervallo 
di tempo piò o meno lungo — turbe va- 
somotorie alla faccia — lieve ipertermia), 

Il secondo quadro, dell’occlusione vera 
€ propria, sì svo.ge in duce fasi: 


— nella prima si osservano dolora: 
bilità addominali in un punto costante, 
qualche volta vomito, raramente d'istur- 
bo dell’alvo; 

— nella seconda fase si nota il qua- 
dro dell’occlusione vera e propria, che sì 
confonde con quella dell’invaginazione, 
La terapia in questi casi, specie quando si 
è instaurato il quadro occlusivo, non può 
essere che chirurgica, 

Nel volvolo, determinato in gran parte 
dall'ammasso di fascaridii «i quali agi 
scono per il loro peso, peduncolizzando, 
per così dire, l’ansa intestinale » senza che 
sia estranea una particolare disposizione 
anatomica dei mesi, la sintomatologia non 
ha nulla di caratteristico ad eccezione dei 
disturbi propri dell’ascaridiosi, 

L’ascaridiosi delle vie biliari è molto ra- 
ra, ma di prognosi assai grave. Il parassita 
può agire sia determinando un’occlusio- 
ne vera e propria delle vie biliari oppure 
è veicolo d’infezione delle stesse, (forma 
ecclusiva e forma infettiva), Praticamente 
non si può fare una distinzione clinica 
delle due forme, perchè spesso si somma- 
no le due complicanze. La diagnosi di 
natura può solo essere sospettata quando 
si constatino gli ascaridi o le loro uova 
nelle feci, quando sj riscontrino un’eosino- 
filia e gli altri segni propri della parassi- 
tosj intestinale, In questi casi la terapia 
è chirurgica, 

L’A. riporta 2 casi di occlusione intesti- 
nale, uno di occlusione delle vie biliari 
e uno di perforazione intestinale determi- 
nati da ascaridi, 

TADEVAIA. 


Dermatologia. 


Come M.;: Sulla classificazione delle disvi- 
taminosi. — «La Medicina Internazio 
nale », n. 1, Milano, luglio agosto 1946. 


L’A., direttore dell'Istituto di clinica der- 
matologica dell’Università di Modena, in 
un serrato articolo tratta dei vari criteri 
che presiedono ad una precisa classificazio- 
ne delle disvitaminosi, le quali, com'è no- 
to, evadono spesso dal campo della cli- 
nica medica generale per comparire € do- 


minare in quello anche vastissimo della 
dermatologia. 

Partendo dall’esatto concetto che occorre 
avere delle disvitaminosi, l’A. tiene ad af- 
fermare che — per quanto concerne l’uo- 
mo nell’ambito delle collettività civilizzate 
— la considerazione dei momenti pato- 
genetici è quella che prevale sug!i altri 
momenti (etiologici e clinici); poichè i 
disturbi morbosi collegati con le vitamine 
dipendono, come la realtà clinica insegna, 
essenzialmente dalla metabolia delle vita- 
mine stesse e dai loro rapporti con deter- 
minate altre disfunzioni (ormoniche, neuro- 
vegetative, ecc.). 

L'equilibrio 'vitaminico, infatti, non è 
dovuto solo a carenza totale o parziale del- 
le vitamine dell’organismo umano, caren- 
ze dovute a mancante o insufficiente ap- 
porto di fattori vitaminici con la dieta o 
per altra via (esposizione alla luce, ecc.) 
ma ad un complesso e complicato insieme 
di fenomeni connessi con l’introduzione 
delle vitamine, con l’attivazione di fattori 
pro e pre-vitaminici, con la loro metabo- 
lia, con la loro assunzione nei tessuti, con 
le inter-reazioni contestua.i microergiche, 
con i rapporti qualitativi e quantitativi 
con i diversi fattori vitaminici e non vita- 
minici (ormoni, enzimi, metalli e metalloi- 
di, ecc.). 

Necessario e conseguenziale quindi lo 
studio dei vari AA. di pervenire ad una 
logica e convincente classificazione dei di- 
sturbi da carenza delle d.svitaminosi, 

L'A. espone ed esamina le diverse sud- 
divisioni proposte dai vari studiosi e cita 
quelle elaborate con criterio etiologico, cli- 
mco e parzialmente patogenetico. 

Ma l’A. stesso fa notare che in una giu- 
sta interpretazione patogenetica delle disvi- 
taminosi non può tralasciarsi il concetto 
della molteplicità dei momenti propri di 
ogni sindrome, Egli addiviene pertanto, 
dopo opportune ed esaurienti considerazio: 
NI, ad una classificazione funzionale, che 
presenta una triplice differenziazione: 

1° - clisvitaminosi vere e assolute (ti- 
po scorbuto); 

2° - disvitaminosi relative o correlate 
(tipo eritema pellagroso e pellagra con- 
clamata); 
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3° - disvitam.nosi facoltative — stati 
coordinati o subordinati di carenza — para- 
vitaminosi (tipo pitiriasi follicolare o li- 
chen polare, morbo di Darier o dische- 
ratosi follicolare vegetante, porocheratosi, 
ecc.). 

« Tale classificazione », conclude DAL, 
«ha reale importanza clinica comunque e 
per qualunque via la carenza si compia ». 
Essa soddisfa quindi al criterio etiosogico, 
al patogenetico e al nosologico, nell’am- 
bito della vitaminologia clinica, sì da riu- 
scire, a nostro avviso, di utile se non di 
sicura guida nella terapia specifica delle 
sindromi da disvitaminosi. 

TRIFILETTI. 


Morris G.: Pediculosis corporis ed ulcere 
delle gambe. — «The New Eng'and 
Journal of Medicine », giugno 1945. 


In vero non saprei se nei nostri grandi 
ospedali siano così frequenti come all’estero 
i casi di ulcere delle gambe dovute ai mor- 
si dei pidocchi del corpo col noto mecca- 
nismo concatenato, costituito da prurito, 
grafhiature, infezioni, ulcerazioni. 

Certo è, al dire dell'A., che nelle grandi 
cliniche del suo paese (New England) — 
e ciò non torna ad onore per un popolo 
civile e ad alto tenore di vita come l’a- 
mericano — tale causa parassitaria occupa 
il secondo posto per frequenza tra le va- 
rie cause morbose capaci di determinare 
queste lunghe, noiose e talora gravi lesioni. 

Comunque, è sempre interessante ed uti- 
le — specie per i giovani medici — cono- 
scere questa particolare etio-patogenesi del- 
le ulcere delle gambe, poichè di massima 
si pensa piuttosto — dal punto di vista me- 
dico generale — ad altre cause (stasi ve- 
nosu, diabete, tubercolosi, cancro, stadio 
tardivo della lue, traumi) o — dal punto 
di vista dermatoiogico — ad altre cause an- 
cera (ectima, eritema indurato, infezioni 
micogene tipo blastomicosi @ sporotricosi 
o actinomicosi, uicere fagedeniche, ulcera 
tropicale, micosi fungoide, lebbra, sciero- 
derma, morsicature da insetti, ingestione di 
sostanze tossiche, specie alogeni). 

Per questo secondo ordine di cause non 
si può non osservare che nei trattati, an- 
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che ottimi, di dermatologia — sia a pro- 
posito delle varie ulcere che della pedicu- 
losi — manca ogni menzione sulle lesioni 


ulcerative dovute alla pediculosis corporis. 

Ricorderemo, perciò, con l’A., che sarà 
buona pratica esaminare completamente 
svestiti i pazienti affetti da ulcere delle 
gambe di natura poco chiara, mentre oc- 
correrà fare attenzione ai particolari carat- 
teri presentati dalle lesioni sospette, Esse 
sono per lo più bilaterali, multiple, e al 
terzo inferiore delle gambe; di solito poco 
profonde, di forma ovale o tondeggiante, 
circondate da una zona eritematosa e se- 
cernenti un liquido denso. Si notano spesso 
strie emorragiche da grattamento localiz- 
zate, ma raramente lineari e parallele come 
nella pediculosi cutanea. 

In quanto alla prognosi, essa è buona 
perchè le ulcerazioni scompaiono ben pre- 
sto — una volta d'agnosticatane la natura 
— mercè la disinfestazione dai pidocchi e 
mediante un trattamento semplice quale 
quello attuato dall'A., e cioè: applicazioni 
locali, a giorni alterni, di una soluzione al- 
19) di vio‘etto di genziana e al 2% di 
allantoina, in emulsione base solubile in 
acqua. 

TRIFILETTI. 


Epidemiologia. 


BrancHi C.; Stufa epidemiologia della 
leishmaniosi viscerale dell'adulto in Sar- 
degna, — «L'Ateneo Parmense », fasc. 
1%-2°, 1946. 


Durante l'ultima fase del recente periodo 
bellico, negli anni 1944-45, l'A. ha potuto 
studiare diciassette casi di leishmaniosi in- 
terna verificatisi in militari di stanza nel- 
l'isola. Di essi sedici si erano sicura- 
mente infettati in Sardegna, uno proveniva 
dal teatro di guerra della Balcania. 

L'infezione, dal punto di vista epidemio- 
logico, ha presentato le seguenti caratteri- 
stiche : 

— inizio dei sintomi mormosi subiet- 
tivi nei mesi da novembre a gennaio; 

— inizio deila sintomatologia obietti- 
va più frequente nei mesi di febbraio-mar- 
ZO; 


— epoca presunta di infezione nell'au- 
tunno; 

— condizioni ambientali di infezione: 
la residenza in aperta campagna, in con- 
dizioni igieniche precarie di ambiente e di 
persona, e il pernottamento all’aperto; 

— distribuzione prevalente della malat- 
tia in alcune zone — anche malarigene — 
indicabili come focolai (intorno a Olbia, 
Macomer, Iglesias, Coghinas); 

— analogia di distribuzione della leish- 
maniosi interna nell’adulto e nel bambi- 
no; discordanza nella distribuzione della 
leishman'osi cutanea (in esame comparativo 
con precedenti osservazioni fatte da al- 
tri AA.); 

— diffusione, in Sardegna, con carat- 
tere di relativa sporadicità; ma notevole 
importanza sociale della malattia nell'isola 
e in Italia; 

— trasmissione dell’infezione non si- 
curamente accertata e nella quale deve ri- 
tenersi verosimile l’intervento, come vet- 
tore, di un insetto, probabilmente emato- 
fago, la cui biologia è analoga a quella 
della anofele malarigena. Nessun elemento 
probativo ha permesso di indicare nel cane 
l'elemento epidemiologico di riserva di vi- 
rus. 

La constatazione della elettiva  compar- 
tecipazione dell'apparato linfatico alla ma- 
lattia, in alcuni ammalati, permette di pro- 
spettare la possibilità che il sistema linfa- 
tico abbia un ruo!o importante nella pa- 
togenesi del Kala-Azar; e che esso rap- 
presenti uno dei fattori fondamentali nel- 
la catena dei fenomeni che determinano 
la trasmissione dell'infezione. 

Massa. 


Igiene. 


TaLenti M.: Nuovi orizzonti della di- 
sinfestazione in rapporto alla profilassi 
delle malattie trasmissibili. — « Rasse- 
gna clinico-scientifica », Roma, sett.-ott. 


1946. 

In questo interessante articolo il prof. 
Mario Talenti, aiuto dell’Istituto d’'igiene 
dell’Università di Roma, tratta ampiamente 
te e chiaramente delle varie applicazioni 
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seni menti 


di un recente e potente mezzo di disinfe- 
stazione che il progresso della scienza ha 
messo a disposizione dell'uomo per una 
valida profilassi delle malattie  trasmissi- 
bili. 

Dopo aver con precisione definito che co- 
si debba intendersi per disinfestazione, e, 
limitandosi al campo igienico, dopo aver 
tracciato a rapidi tratti Ja storia della pra- 
ica della disinfestazione attraverso i tem- 
pi, l'A. fa il punto della situazione nel- 
l’anno 1939; €poca in cui, nel ricercare 
un surrogato dei disinfestanti e anticritto- 
gamici comuni, venuti a mancare per la 
guerra, apparve il nuovo ritrovato, ormai 
conosciuto sotto la sigla D.D.T, dalle ini- 
ziali del suo nome chimico: dicloro-dife- 
nil-tricloroetano, 

Di tale prodotto americano, oggi ovun- 
que ben noto e largamente usato anche 
nella pratica corrente, l’A. riporta la for- 
mula e i caratteri chimici, le dosi e le mo- 
aalità d'impiego (miscele con polveri iner- 
ii, soluzioni in petrolio, nafta ed altri sol- 
venti), Passa quindi a trattare del mecca- 
nismo d'azione del prodotto sugli insetti, 
azione che si esplica — unico fra gli in- 
setticidi noti finora — per semplice con- 
tatto (onde la particolare straordinaria ef- 
ficacia), ciò che induce la parassi delle 
zampe e di tutto il corpo, e quindi la mor- 
te in 2-24 ore. Assai tossico per gli insetti, 
i. D.D.T, può essere considerato innocuo 
pei vertebrati in generale e specialmente 
per l'uomo: scarsissimi gii inconvenienti, 
quali le dermatiti più o meno estese e le 
alterazioni della funzionalità epatica, per 
assorbimento del prodotto disciolto in gras- 
sì o idrocarburi; preferibile, quindi, la miì- 
scela com polveri, al 5-10%. 

Dopo interessanti e dettagliate conside- 
razioni sull'impiego del D.D.T, nelle va- 
rit pratiche di disinfestazione, anche in 
rapporto alle possibilità, già attuate, del 
resto, ci debellare gravi ed estese epide- 
mie (quali quella del dermotifo a Napoli 
nel ’43-°44, in cui fu possibile disinfestare 
ben 73.000 persone al giorno), l'A. si sof- 
ferma a lungo sulla utilizzazione del 
D.D.T, nella lotta antimalarica, neila qua- 
le esso agisce sugli anofeli e sulle larve con 
sicuro cffetto, 
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Potrà quindi attuarsi un sistema razio- 
nale di profilassi contro ta malaria nei suoi 
vari aspetti (disinfestazione delle abitazioni, 
delle acque stagnanti, in sostituzione del 
petrolio o del verde di Parigi, ecc.), per 
cui prolungando alquanto i] trattamento 
profilattico, potrà riuscirsi a eliminare la 
zanzara malarigena — almeno per quanto 
concerne la trasmissione del plasmodio — 
come è stato fatto nel Brasile per l’Ano- 
pheles Gambiae. 

Le prove già condotte su larga scala 
rell’Agro Romano e nella pianura di Fon- 
di dalla Rochefeller Foundation e dall'Uf- 
ficio d’igiene del Comune di Roma fanno 
bene sperare perchè si possa addirittura 
sradicare la malaria dali’Italia in 5 anni, 
La lotta è già stata iniziata in Sardegna, 
per essere proseguita in Sicilia e poi nella 
Penisola, 

E' perciò da augurarsi con l'A, che le 
malattie dei vegetali, degli animali e del- 
l'uomo trasmesse dagli insetti (come ap- 
punto e principalmente la malaria, il der- 
motifo e la peste) possano in un non lon- 
tano avvenire essere citate soltanto come 
un triste ricordo e che le plaghe ancora 
infestate dalle febbri \mortifere possano 
rinascere a nuova, rigogliosa e assai pro- 
spera vita. 

TRIFILETTI, 


Medicina. 


Boxncini O. e Rossetti M.: Miocarditi e 
danno miocardico, — «Il Progresso Me- 
dico », vol. II, n. 17. 


Gli AA. esaminano il danno miocardi- 
co, svo/gendo uno studio comparativo ci- 
nico ed elettrocard'ografico, in un gruppo 
di 589 cardiopatici, suddivisi in endomio- 
carditici (vizî cardiaci), ipertesi arteriosi 
e miocarditici semplici senza alterazioni 
pressorie, nè valvolari. 

Il concetto clinico-funzionale di « dan- 
no miocardico », quale espressione di una 
lesione generica del musco!o cardiaco, più 
o meno estesa, acuta e cronica, ed a diversa 
etio-patogenesi (tossica, infettiva e vasco- 
lare) si è imposto nella cardiologia moder- 
na contro la vecchia concezione di miocar- 


dite, troppo legata a queila dela insuffi- 
cienza cardio-circo.atoria e con essa spes- 
so confusa, e contro la distinzione schema- 
tica di miocarditi e miocardosi, fondata su 
rigidi concetti di anatomia patologica, in 
analogia a quanto era stato fatto da Vo- 
lhard per la patologia renale e da Roessle 
per quella epatica. 

Endomiocarditi. Il danno miocardico, che 
sempre si accompagna alla lesione endo- 
cardica, si sviluppa con um duplice mec- 
cinismo diretto ed indiretto, Direttamente 
ad opera deilo stesso agente infettivo, reu- 
matico, luetico o di altra natura, che espli- 
ca la sua azione sia a livello della fibra 
muscolare cardiaca, sia attraverso processi 
coronaritici; indirettamente per la ipertro- 
fia muscolare compensatoria, che porta in 
sè potenzialmente il fattore di una mino 
razione funzionale. 

Infatti si ha una sproporzione tra ap. 
porto di sangue e superficie muscolare da 
irrorare con conseguente stato ipossiemico 
(discrepanza di Condorelli). 

Miocarditi semplici. La causa più fre- 
quente della insorgenza di tali miocarditi, 
apparentemente primitive e, nella mag- 
gior parte dei casi, criptogenetiche, è un 
processo sclerotico a carico dei vasi nutri- 
tizi del cuore con conseguente anossiemia 
delle fibrocellule muscolari cardiache e 
formazione di piccoli focolai ischemico- 
necrotici, sostituiti successivamente da un 
tessuto connettivale cicatriziale (miocardi- 
te fibroplastica). La ipertrofia vicariante del- 
le cellule muscolari illese non potrà essere 
gefinitivamente compensatoria per la suc- 
cessiva estensione della connettivazione mio- 
cardica, che conduce inevitabilmente ad un 
deficit cardiocircolatorio con dilatazione del 
ventricolo sinistro e sovente anche di quei- 
lo destro per la coesistenza di una affezio- 
ne toraco-po,monare, 

Secondo gii AA. nelle suddette miocar- 
diti semplici nom sempre esiste un rapporto 
diretto tra entità del danno miocardico € 
la gravità del reperto clinico. 

Miocarditi ipertensive. Il quadro cardia- 
co della ipertensione si può dividere in tre 
stadi; il primo dell’ipertrofia concentrica 
del ventricolo sinistro; il secondo della in- 
sufficienza coronaria, dapprima relativa e 


reva'entemente funzionale, nonostante il 
fenomeno della capillarizzazione miocardi- 
ca, e quindi assoluta, su base organica, in 
rapporto alle alterazioni sclerotiche dei vasi 
nutritizi del cuore; il terzo della grande 
insufficienza miocardica, 

La realtà pratica del quadro clinico, che 
inizialmente comprende disturbi (cefalea, 
extrasisto i, cardiopaimo, insonnia, ecc.) ri- 
feribili ad una distonia neuro-vegetativa, 
frequente nella fase precoce della malattia, 
non sempre corrisponde al suddetto rigido 
schema, 

La importanza dello studio elettrocar- 
diografico viene documentata dagli AA, con 
le seguenti osservazioni di confronto; 


L= Cardiopatie valvolari. 


1, - Pur essendo talora il criterio cli. 
nico superiore a quell e.c.g., ssi con- 
stata una relazione, sia pure non asso- 
luta, tra la benignità della endomiocar- 
dite e la normad:ià del tracciato e,c.g.. 

2° - Le deviazioni assiali non solo so- 
no condizionate alla ipertrofia di una se- 
zione del cuore, ma anche a fattori extra- 
cardiaci, quali ad es, la posizione del cuore, 

3° - Prevalgono le alterazioni del com- 
plesso atriale ‘(modificazioni del voltag- 
gio, della durata e della morfologia della 
P), specialmente nei vizi mitralici del ti- 
po stenotico o di steno-insufficienza. 


II. — Miocarditi semplici. 


1° - La ricerca e.g.c. permette di 
svelare segni minimi di danno miocardico 
in contrasto con il quadro clinico, talvolta 
completamente muto. 

2° - Prevale il fibrillo-flutter, che ha un 
substrato anatomico di tipo miofibrotico 
con interessamento della muscolatura a- 
triale. 

3° - L’extrasistolia generalmente ha una 
genesi organica per la esistenza di focolai 
ischemico-necrotici muscolari, possib',j cen- 
tri eterotopi di extrastimoli; eccezionai- 
mente ha una genesi funzionale nei vari 
casi di soggetti con turbe neuro-vegetative 
orientate in senso simpatico-tonico. 

4° - Le alterazioni della P_ coesistono 
con deviazione dell’asse in rapporto alla 
dilatazione della sezione destra del cuoce 
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e, come questa, sono espressione di com- 
partecipazione del circolo po'monare. 

5° - I disturbi della conduzione, consi- 
stenti in forme atrioventricolari ed intra- 
ventricolari, sono in rapporto con le lesioni 
anatomiche del sistema specifico di con- 
duzione. 

6° - Le alterazioni del tratto inter- 
medio e dell'onda terminale sono espres- 
sione di sofferenza miocardica in senso lato 
o di interessamento coronarico, 


IH. — Miocarditi ipertensive. 


1° - In casi di ipertensione abbastanza 
recente si può riscontrare una normalità 
del tracciato, che non è in rapporto con 
In entità del livello pressorio, 


2° - I disturbi della conduzione sono 
rappresentati per lo più da forme intra- 
ventricolari con prevalenza del tipo sini 
stro del blocco di branca, che è in stretto 
rapporto con la dominante compromissio- 
ne del ventricolo sinistro. 


3° - L'extrasistolia, prevalentemente 
ventricolare sinistra, nel periodo iniziale 
può essere riferita ad un substrato funzio- 
nale eretistico neuro-vegetativo, mentre 
nelle fasi ulteriori acquista un significato 
organico (formazione di focolai ischemico- 
necrotici del miocardio). 

4° - L’aritmia completa sembrerebbe 
niigliorare la portata coronarica, come si 
verifica nella cardiopatia mitralica fibrillan- 
te in confronto di quella euritmica (Ad- 
darii) e proteggerebbe dalle brus the com- 
plicazioni cerebrali (Dumas). 


5° - Le alterazioni del tratto interme- 
dio e dell'onda terminale nelle prime due 
derivazioni sono espressione di un interes- 
samento coronarico nell’ambito del ventri- 
colo sinistro e sono in rapporto diretto 
con la gravità clinica della malattia. 
Gli AA., a conclusione dell'esame compa- 
rativo anatomico, clinico ed elettrocardio- 
grafico, rilevano: 
1° - Le suddette cardiopatie sono legate 
intimamente da un comune denominatore: 
il danno miocardico che nelle miocarditi 
semplici interessa tutto il miocardio, in 
quelle ipertensive si ripercuote, almeno nei 
primi tempi, sul ventricolo sinistro €, nelle 
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endomiocarditi, a livello di quelia sezione 
che sostiene il compenso circolatorio, 
2° - La evoluzione del danno miocar- 
dico è graduale, progressiva, squisitamen- 
te cronica nelle sclerosi miocardiche e nel- 
la ipertensione arteriosa, mentre nelle en- 
domiocarditi si giunge allo scompenso in 
un periodo di tempo più breve, sia per il 
fattore idraulico emodinamico, sia per il 
danno intrinseco del miocardio, 

3° - L'interessamento coronarico è più 
frequente nelle miocarditi semplici ed i- 
pertensive in confronto alle endomiocar- 
diti, anche perchè esso è favorito dalla 
coesistenza di alterazioni metaboliche in 
eccesso o comunque in errore (diabete, 
gotta, obesità, pletora), molto facili a ri- 
scontrarsi in soggetti anziani, specie iper- 
tesi, 

D’ATTILIO. 


F. Caputi: L'azione terapeutica della eme- 
tina nelle malattie di fegato. — « Rivista 
di Medicina », n. 2, Bari, 1946. 


Avendo constatato nella Clinica Me- 
dica di Bari i benefici effetti della terapia 
emetinica anche in altre malattie di fe- 
gato, specialmente di natura infettiva, che 
non siano Je epatiti amebiche (quali, per es., 
il fegato infettivo di Bozzolo e le epatiti 
sub-croniche di probabile matura tossica, le 
epatiti acute con reperti parassitologici delle 
feci ripetutamente negativi), IA. ha vo- 
luto chiarire il meccanismo d'azione del- 
l'emetina sia nelle malattie infettive che 
in quelle probabilmente non infettive. 

A tale scopo ha studiato comparativa. 
mente la eliminazione urinaria e biliare 
dell’alcaloide com ripetuti sondaggi duo- 
denali in 12 soggetti normali, trovando 
che l'eliminazione  deil’emetina per la 
bile è più precoce, più intensa e più pro- 
tratta che per le urine. 

L’A. ha poi saggiato contemporanea- 
mente in 5 soggetti normali e in 10 epa- 
to-pazienti cronici di varia natura l’azione 
dell'emetina sulla funzionalità epatica, ese- 
guendo — prima e dopo un ciclo completo 
di terapia emetinica — le seguenti prove: 
la curva glicemica da carico, la polipepti- 
demia, la crisi emoclasica di Widal, la 
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proteinemia e l'equilibrio proteico. Ma 
pessuna influenza favorevole è stata possi- 
bile mettere in evidenza. 


Prendendo spunto dall’osservazione del 


Greco sull’azione batteriostatica dell’eme- 
tina sul b. colî, l'A. ha studiato inoltre 
l’azione dell’emetina sulle culture dei grup. 
po tifi-melitense ed ha notato che l’eme- 
tina alla diluizione di 1/2000 inibisce for- 
temente lo sviluppo del paratifo A, discre- 
tamente quello del tifo, mentre non 1n- 
fiuenza affatto lo sviluppo dei germi del 
paratifo B e della melitense. 

Si può pertanto concludere con l'A. che 


lo studio etiologico delle epatiti acute e. 


croniche merita di essere ulteriormente ap- 
profondito, poichè so!o in base ai risul- 
tati di queste accurate nuove ricerche sarà 
possibile spiegare l’azione favorevole del- 
l'emetina nelle malattie di fegato di na- 
tura non amebica. 

TRIFILETTI. 


Bassi e Liotta: Prostigmina ed iperten- 
sione, — «Riforma Medica », n. 5-6, 
Napoli, 1946. 


Premessi alcuni cenni sulle ricerche fi- 
siologiche sperimentali in merito all’a- 
zione della colesterinasi e dell’eserina, e 
alla consecutiva scoperta di un nuovo al- 
caloide ad azione ipotensiva, la prostigmiza, 
gli AA. citano le osservazioni dei vari ri- 
cercatori sull'impiego e sull'attività del 
preparato nelle più svariate forme mor- 
bose (miastenia grave, ritardi mestruali, 
glaucoma, eliminazione di gas intestinali 
prima dell'esame radiografico, espulsione 
di calcoli incuneati nell’uretere). 

Gli AA. si soffermano però sulle ulti- 
me applicazioni terapeutiche de! farmaco 
— ciò che più importa per i medici inter- 
nisi — e cioè quelle riguardanti gli spa- 
smi vascolari e l'ipertensione arteriosa. 

Dato l'interesse particolare dell’argomen- 


to, gli AA. hanno voluto saggiare — nel- 
la Clinica Medica di Siena — l’azione 


della prostigmina in varie forme di iper- 
tensione arteriosa su 8 soggetti, dai 39 ai 
60 anni, così distinti: 1 caso di ‘perten- 
sione essenziale, 4 casi di arteriosclerosi 


associata a interessamento più o meno mar- 
cato del rene e 3 casi di arteriosclerosi 
diffusa, 

La diagnosi venne enunciata previa ac- 
curata anamnesi e diligente esame obiet- 
tivo, c dopo tutte le più opportune ri- 
cerche collaterali, a seconda del caso, non 
tralasciando le consuete analisi di orine, 
il dosaggio della azotemia, le prove della 
concentrazione, la reazione xanto-proteica, 
l'esame del fondo oculare, nonchè — nei 
casi sospetti — la Wassermann sul siero di 
sangue. Molti di tali esami furono ripe- 
tuti per sicurezza e controllo durante e 
dopo il trattamento, consistente in 7 inie- 
zioni intramuscolari, una pro die, di pro- 
stigmina (fiale da cc. 1,1 pari a mgr. 055 
di sostanza). Eseguite le iniezioni al mat- 
tino a digiuno, la pressione veniva misu- 
rata con l’oscillometro del Polivio più vol. 
te al dì, prima e dopo le iniezioni tenen. 
do conto della Pr.Mx., Pr.Mn, e dell’I.O. 
(indice oscillometrico). 


Dopo aver illustrato ampiamente caso 
per caso gli effetti conseguiti dalla som- 
ministrazione del farmaco, l’A. riassume i 
risultati im 8 punti che riepiloghiamo bre- 
vemente : 


I. - La prostigmina, per via intramusco- 
lare, esplica evidentemente effetto ipoten- 
sivo nelle varie forme di ipertensione arte- 
riosa, con azione più marcata nelle for- 
me su base funzionale e senza ‘finteressa- 
mento renale, 


2, - Anche nelle forme con interessa- 
mento del rene l’azione della prostigmi- 
na è sempre netta, e più accentuata se l’ar- 
teriosclerosi e la nefrosclerosi concomitan- 
te non sono di notevole grado. 


3. - Sincronicamente all’abbassamento 
cella pressione si riscontra una diminuzione 
dei disturbi subiettivi concomitanti (ronzii, 
vertigini, cefalea) fino alla loro scomparsa 
e alla normalizzazione dell’urea ematica € 
della reazione xanto-proteica, 


4. - Nella maggior parte dei casi si ha 
riduzione della frequenza del ritmo car- 
diaco. 

5. - Il miglioramento obiettivo e subiet- 
tivo si rende evidente sin dall'inizio del 
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trattamento e si protrae a lungo anche 
dopo la sospensione di esso. 

G. - I risultati ottenuti, mentre si di- 
mostrano concordi a quelli dei precedenti 
ricercatori circa l’azione dell’eserina e del- 
la prostigmina sulla colinesterasi, consen- 
tono all’A. di ritenere che l'ipertensione ar- 
teriosa sia riconducibile in molti casi ad 
uno squilibrio tra produzione di acetilco- 
lina e colinesterasi con prevalenza di que- 
t'ultima, che impedirebbe la influenza re- 
golatrice del vago e indurrebbe una più 
o meno marcata azione vaso-costrittrice. 

Una scelta bibliografia chiude l’interes- 
sante lavoro. 
TRIFILETTI. 


Corpo M,: Sindrome associata coronarica e 
cerebrale. — «La Medicina Internazio- 
nale », n. 1, Milano, luglio-agosto 1946. 


L'interessante nota clinica dell’A., aiuto 
e libero docente neil’Istituto di clinica me- 
dica del prof. Frugoni, verte sull’illustra- 
zione di due casi poco frequenti nel vasto 
campo dei rapporti tra accidenti cardiaci e 
accidenti nervosi in genere; e propriamente 
sulla comparsa di fenomeni vascolari ce- 
rebrali permanenti successivi ad infarto mio- 
cardico, in ordine e nesso cronologico tali 
da consentire all’ipotesi che il danno mio- 
cardico abbia determinato l'apparire dei fat- 
ti cerebrali, 

I caratteri clinici essenziali della sindro- 
me associata coronarica e cerebrale sono 
quelli fissati da V. Chini, cui gli altri AA. 
non hanno aggiunto nè sostanziali modi- 
fiche nè differenti interpretazioni, e cioè: 
«A distanza di qualche tempo dall’insor- 
genza brusca di una sindrome coronarica 
acuta, facilmente riconoscibile come tale 
per la completezza della classica sintoma- 
tologia, si sono manifestati rapidamente i 
segni di una occlusione di arterie cerebrali 
a lungo persistente ». 

Premessa questa definizione, lA. clas- 
sifica e descrive î vari aspetti clinici e pa- 
togenetici che può assumere l'associazione 
di segni nervosi con quelli propri dell’in- 
farto miocardico: dalla semplice coinciden- 
za nello stesso soggetto di accidenti Vasco- 
lari coronarici e cerebrali alla vera assocra- 
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sione dei sintomi cerebrali con quelli del- 
l'infarto miocardico, delineando di quelli 
[si di questi la varia ratura (funzionale, uom- 
botica, embolica) e distinguendo nella vera 
associazione i segni cerebrali immediati, o 
d: accompagnamento — secondo il Chini — 
dai segni cerebrali successivi, legati cau- 
salmente all’infarto del miocardio. 

Dopo aver lucidamente esposti i due casi 
personali occorsigli, l'A. ne illustra la dia- 
gnosi cinica, confortata da chiari documen- 
ti roentgen-chimografici ed elettro-cardiogra- 
fici — che nelle sindromi circolatorie del 
genere assumono, com'è noto, precipua im- 
portanza — e conclude affermando che i 
rapporti di tempo e l'insieme dei caratteri 
clinici consentono di ammettere un rappor- 
te determinante, e non una semplice asso- 
ciazione nel campo dei caratteri morbosi 
cemuni, 

Circa la prognosi, neila sindrome asso- 
ciata coronarica e cerebrale, il danno mi'o- 
cardico — a parte l'elemento aggravante co- 
stituito dai sintomi cerebrali che si som- 
mano a quelli dell’infarto — rimane il fat- 
tore decisivo de!la sopravvivenza immediata 
e successiva, 

Dal lato terapeutico, si sarebbe indotti 
(secondo il Chini) a ricorrere più facilmen- 
te ai preparati ipertensivi, solo però a patto 
che la caduta della pressione arteriosa ab- 
bia raggiunto valori minimi. 

Data la rarità di tali sindromi associate 
e le difficoltà diagnostiche derivanti dal 
fatto che i segni nervosi mascherino l’alte- 
razione miocardica, ci piace insistere sul 
consiglio dell'A. e di altri studiosi che pro- 
pendono per la necessità dell’esame ecg. 
sistematico di fronte a sindromi cere- 
brali oscure, con fenomeni sospetti circa 


l'origine cardiaca. 
TRIFILETTI, 


MeLti G.: L'ipertensione arteriosa, — 
« Rassegna clinico-scientifica », f. 1-2, Mi- 
lano, 1946. : 


Si tratta di una seria, precisa messa a 
punto di un argomento quanto mai di at- 
tualità, direi quasi anche di moda nel pub- 
blico profano, forse perchè l'ipertensione 
arteriosa è oggi manifestazione più larga- 
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mente diffusa in seguito alla vita tanto tu- 
multuosa di questi ultimi anni. 

Sono circa 4 lustri che i fisiologi e i pa- 
tologi hanno distinto la forma così detta 
essenziale da quella nefrogena. Ed è sulla 
natura delle due forme, sui loro rapporti 
reciproci, sulle relative interferenze e sul- 
l'assommarsi di entrambe, che l'A. si intrat- 
tiene, rifacendosi succintamente alle varie 
ipotesi e teorie che cercano di spiegare 
il complesso meccanismo della regolazione 
della pressione arteriosa, al cui sintoma può 
giungersì per le cause più diverse essendo 
sufficiente alla sua manifestazione l’alter- 
parsi o il variare di uno qualsiasi dei di- 
versi elementi che concorrono ai determi- 
nismo della sua estrinsecazione, 

L'A. esamina, qindi, i principali metodi 
che hanno permesso di riprodurre negli 
animali condizioni stabili di ipertensione 
arteriosa, distinguendo tali metodi in due 
gruppi: /persensione sperimentale da lesio- 
n: del sistema nervoso e ipertensione spe- 
vimentale di origine renale. 

Nel primo gruppo l’A. esamina gli in- 
terventi intesi a interferire sulla regolamen- 
tazione pressoria con l’abolizione dei ri- 
fiessi a punto di partenza cardio-aortico e 
seno-carotideo, o a interferire sui centri 
superiori determinando anemizzazione cere- 
brale, in cui all’anossiemia dei detti centri 
nervosi segue uno stato di acidosi delle 
zone insufficientemente irrorate. 


Nel secondo gruppo, l’A. tratta delle mo- 
dalità più diverse sperimentate per indurre 
lesioni renali il più possibile avvicinabili a 
quelle della patologia umana (glomerulo- 
nefrite): iniezioni ripetute di siero di ca- 
vallo o di albume d’uovo, inoculazioni di 
lisati dello streptococco della scarlattina, i- 
mezioni di tubercolina nel rene, in'ezioni 
endovenose di sospensioni di streptococchi, 
trattamento con siero antirene, ecc. 

Esamina quindi gli altri interventi più o 
meno brutali: nefrectomie bilaterali (sub- 
tetali), iniezioni nelle arterie renali di pa- 
raffina liquida, intossicazioni a mezzo di 
uranio radio e vanadio, roentgenirradiazio- 
nì dei reni a dosi distruttive; tutti mezzi 
così disparati e pure determinanti tutti una 
ipertensione di grado più o meno elevato, 


spiegabile dai vari AA, con un'unica causa 
lesiva: l’ischemia del parenchima renale, 
Ma, secondo i vari ricercatori, il rene leso 
immetterebbe in circolo particolari sostanze 
ad azione ipertensiva quale la « renina ) — 
proteina o proteino-simile — (l’« angioto- 
pina » 0 la « nefrina » degli altri AA.), co- 
munque un 94/4 secreto dal parenchima 
differenziato del rene in istato di anossie- 
mia. Secondo altri studiosi, invece, causa 
della ipertensione sarebbero alcuni amino- 
acidi aromatici che normalmente il rene 
sano disintegra sino allo stadio innocuo, 
ciò che non farebbe il rene anossiemico. 
L’A., dopo varie e interessanti conside- 
ezioni sulla genesi dell’ipertensione, esa- 
mina il lato pronostico e terapeutico delle 
recenti acquisizioni, e, dopo aver citati con 
i risultati buoni ma' più spesso aleatori gli 
interventi chirurgici tentati per eliminare 
l’innervazione costrittrice simpatica im de- 
terminati territori, nella ipertensione di tipo 
neurogeno, e dapo aver citati gli interventi 
operatori intesi a favorire una migliore ir- 
rorazione sanguigna renale, passa all'esame 
delle novità farmacologiche, ancora però in 
piena fase sperimentale: dagli estratti re- 
nali alle aminossidasi (tirossinasi), dalle or- 
tochinoline ai chinoni del gruppo della vi- 
tamina K, dalla fenilamina al tio-uracile. 
L’A. conclude affermando che i risul- 
tati finora conseguiti, già di per sè note- 
voli, danno bene a sperare per un avvenire 


non lontano, 
THIFILETTI. 


Cararano D.: La radioattività in medici 
na. — « Rassegna Intern. di Clin. e Te- 
rapia », n. 5-6, Napoli, marzo 1946. 


Si tratta di una rapida sintetica rivista 
di quanto oggi si conosce circa le appli- 
cazioni nel campo medico-biologico delle 
scoperte relative alla disintegrazione del 
nucleo atomico, e, con essa, alla radio- 
attività artificiale. 

L’A. accenna anzitutto alla struttura del- 
l'atomo, alla sua costituzione stabile in 
quasi tutte le sostanze, ad eccezione di 
quei corpi detti radio-attivi (radio, torio, 
mesotorio, attinio, uranio) in cui l'atomo, 
liberando enormi energie, emana continua 
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niente protoni (raggi «), elettroni (raggi &) 
c radiazioni analoghe ai raggi Roentgen 
(raggi y), disintegrandosi spontaneamente 
e trasformandosi in atomi di altri e ementi. 

E’ questo il fenomeno di radioattività 
naturale, per cui all’azione delle sostanze 
radioattive sono sensibili quasi tutti j tes- 
suti organici €, specialmente, i leucociti e 
i tessuti linfatici, le cellule sessuali maschili 
e femminili, e in genere le cellule ad ac- 
crescimento atipico come quelle dei bla- 
stomi. Da qui la possibilità e l’importanza 
delle applicazioni terapeutiche già ‘entrate 
con successo nella pratica medica per la 
cura dei tumori, di alcune emopatie, di 
molti processi. infiammatori e delle endo- 
crinopatie. 

L’A. parla poi della disintegrazione del- 
l'atomo, mediante il bombardamento ar- 
tificiale con protoni emessi da sostanze ra- 
dioattive o con zeuroni, per cui tutte le- 
sostanze possono divenire radioattive e 
rimanere tali per vario, e, più o meno lun- 
go, periodo di tempo. 

Queste ricerche, dovute alle esperienze 
di molti fisici stranieri — tra cui il Chad- 
wich e lo Joliot-Curie — e dell’illustre ita- 
liano Enrico Fermi, hanno avuto scarse 
applicazioni in medicina, meno scarse in 
biologia. 

L’A. accenna qui agii studi sul ricam- 
bio dello jodo e del fosforo nell’organismo 
umano servendosi degli isotopi radioattivi 
di questi elementi come indicatori e de- 
ducendo infine da queste ricerche che la 
forma fisiologica del fosforo è l’acido fo- 
sforico e non il fosforo elementare, come 
prima si credeva. 

Tali moderne vedute e nuove acquisi- 
zioni saranno utili per poter chiarire mol- 
ti oscuri problemi della biochimica nor- 
male e patologica, mentre nel campo te- 
rapeutico la radioattività artificiale  con- 
sentirà una assai più larga applicazione del- 
la radiumterapia, anche con nuove moda- 
lità tecniche, quali la zele-curie-terapia (ra- 
dium a 8-10 e più cm. di distanza) e la 
somministrazione di molte sostanze ra- 
dioattive in soluzione per via parenterale 
o endovenosa, e perfino nella massa stessa 


dei tessuti lesi (blastomi). 
TRIFILETTI. 
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Fossati F.: Sull'immagine a cuneo di Fleis- 
chner. — « La Rad, Med, », vol. XXXII, 


Pag. 27, 1946. 


In considerazione delle difficoltà dia- 
gnostiche che sovente si incontrano nella 
interpretazione delle immagini opache te- 
nui € poco caratteristiche delie regioni 
medio-basali dei polmoni e in prossimità 
dell'ombra mediana, ritengo moito inte- 
ressante recensire il lavoro del Fossati 
sulla così detta immagine a cuneo di 
Fleischner. 

Tale immagine fu da questi attribuita ad 
una raccolta mediastino-interlobare. In un 
secondo tempo si è dimostrato che pote- 
vano essere presenti, insieme alle altera- 
zioni interlobari, anche lievi alterazioni 
del parenchima poimonare (Teschendorf). 
Per mettere in evidenza ia immagine a 
cuneo occorre osservare il paziente in ac- 
centuata lordosi e in posizione laterale, Or- 
mai è dimostrato che, nella grande mag- 
gioranza dei casi, la immagine a cuneo 
(i. a. c.) sia l’espressione di un processo in- 
filtrativo del lobo medio {!obiti medie 
tubercolari e non tubercolari a decorso 
subacuto e cronico, lobiti medie pneumo- 
cocciche, ascessi del lobo medio, ecc.). 
Tutte queste affezioni presentano una certa 
elettività per il lobo medio; dato il loro 
decorso vengono spesso scambiate con for- 
me tubercolari, 

Più delle manifestazioni cliniche sono ti- 
piche, in queste forme morbose, le mani- 
festazioni radiologiche, La morfologia del- 
l’i.a.c., descritta con molti particolari nel 
lavoro, si può così riassumere: opacità 
triangolare a base mediale sul contorno 
destro del cuore e apice all’esterno, loca- 
lizzata nel campo polmonare inferiore; l’a- 
pice non raggiunge mai la parete toracica 
esternamente, Le dimensioni dell’i.a.c. so- 
no variabili da caso a caso, in rapporto 
alle variazioni di volume del lobo medio. 
L'opacità è in genere uniforme e molto 
più intensa che in proiezione sagittale, 
a meno che l’addensamento non sia mas- 
sivo, I margini dell’i.a.c, sono quasi sem- 
pre netti e regolari, ma raramente retti- 
linei, L’apice del triangolo è sempre acu- 


ta e da esso frequentemente si distacca una 
stria opaca trasversae, netta, sottile, tal. 
volta lievemente curvilinea, che si dirige 
verso l'esterno ed è riferibile alla pleura 
della pala superiore della scissura interlo- 
bare, 
Viene infine descritto il meccanismo 
di formazione dell’i.a.c, e trattata la dia- 
gnosi differenzia!e, quindi le conclusioni. 
Nel testo sono riprodotti numerosi radio- 
grammi dimostrativi, nonchè interessanti 


schemi. 
P., SALSANO, 


TuÒoyvar-Rozat P., Le Beau et M.me Ma- 
zARs: Contribution è l'étude du troisiè- 
me ventricule du cerveau par la ventri 
culo-grevhie. — « Jour, de Rad. et d’É- 
lectr. », tome 27; n. 5-0, 1940. 


Negli ultimi anni sono stati descritti ca- 
si di deformazione del terzo ventricolo per 
tumori a d'stanza, accompagnatisi a vere 
ernie interne de] tessuto cerebrale o ce- 
rebellare, 

In questo interessante lavoro gli AA. 
trattano brevemente delle deformazioni è 
degli spostamenti del terzo ventricolo da 
tumori, della superficie superiore del cervel- 
letto con ernia cerebellare al di sopra 
de! tentorio e da tumori dei lobi tempo- 
rali sporgenti lungo il tronco cerebrale. 
Le amputazioni della porzione postero-in- 
feriore del terzo ventricolo sono dovute a 
tumori intraventricolari di varia natura. 
Deformaz'oni quasi identiche possono dare 
alcuni tumori mediani con sede alla su: 
perficie superiore del cervelletto, La distin- 
zione fra tumori del terzo ventricolo o 
sopratentoriali e tumori sottotentoriali, ri- 


chè la via di accesso: operatoria differisce 4 
seconda del caso, Con la ventricolografia 
in proiezione laterale è possibile distin- 
guere le amputazioni vere dalle false del- 
la estremità posteriore del terzo ventricolo, 

Completamente diverse sono le modifica- 
zioni del terzo ventricolo nei casi di tu- 
mori dei lobi temporali. In questi casi 
le alterazioni ventricolografiche si apprez- 
zano nel radiogramma in proiezione fron- 
to-occipitale, In esso l’aria inietta i corni 
frontali, i corpi dei ventricoli laterali e il 
terzo ventricolo, 

In condizioni normaii il terzo ventricolo 
appare come una fessura verticale situa- 
ta al di sotto dej ventricoli laterali e risa- 
lente un po’ assottigliandosi nello spazio 
tra i due ventricoli. Nei casi di tumore tem 
porale si ha spostamento dei ventricoli 
sterali e della parte superiore del terzo 
ventricolo verso il lato opposto al tumore, 

Taivolta si appiattisce solo il ventricolo 
laterale corrispondente al tumore, altre 
volte questo ventricolo non è iniettato, 
mentre l’altro appare aumentato di volume 
c spostato, Il terzo ventricolo segue solo 
parzialmente lo spostamento, Caratteristi- 
co dei tumori temporali è lo spostamento 
io massa del terzo ventrico!o. 

Gli AA, concludono affermando che pos- 
sediamo due nuovi segni nella semeiotica 
ventricolografica dei tumori cerebrali: la 
pseudo-amputazione della porzione poste- 
riore del terzo ventricolo, che viene spin- 
to a bascule nei tumori della porzione alta 
del cervelletto con ernia cerebellare so- 
pratentoriale; lo spostamento in massa del 
terzo ventricolo apprezzabile nei radio- 
grammi eseguiti in proiezione frontoocci- 
pitale, caratteristico dei tumori temporali. 


veste una grande importanza pratica, per- P, Satrsano. 
3 PEIIIEIRI CAIO SEN GELATI Sa 


Il « BOLLETTINO DELL'I,S.M. » ha pubblicato un numero speciale in occasione 


del XXV anniversario della propria fondazione, Alla appassionata prefazione di A. Zi- 
roni e a un breve editoriale di E. Carlinfanti fanno seguito alcune memorie originali 
« nelle quali grandi scoperte e geniali concezioni vengono illustrate dagli stessi autori »: 
A. Fleming « L'uso della penicillina »; J. Tréfonel « Premiers antibactériens appiicables 
en clinique, les su!famides »; S. A, Waksman « La streptomicina »; P. Rondoni « Virus 


c cancro »; A, Zironi « La difesa allergica della individualità biochimica », 
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NOTE DI CLINICA, 


L'OCCHIO ASCIUTTO (SINDROME DI S[OGREN) è una nuova entità morbosa 
descritta da SjOgren, a etiologia ancora ignota, in cui il sintomo essenziale è costituito 
da una insufficienza della funzione lacrimale; la malattia, sulla quale scrive Clément 
in «La Presse Medicale », n. 28 del 1945, inizia per lo più con un ingrossamento e 
indurimento, poco doloroso, delle parotidi che dura alcune settimane ed anche mesi, 
mentre compare secchezza della bocca, del naso; del faringe, del laringe, dei seni. I fatti 
oculari (diminuz'one o soppressione della funzione lacrimale con senso di bruciore lo- 
cale e facili secrezioni mucose e viscose che disturbano i movimenti oculari e incollano 
le palpebre) possono comparire anche dopo anni dall’inizio delia malattia e a voita, 
rappresentare il solo sintomo di essa, Sono rare le complicanze di una certa gravità a carico 
dell'occhio; a volte dolori articolari, anemia, linfocitosi, achilia, acloridria, anidrosi, La 
pilocarpina c la prostigmina si sono mostrate di qualche utilità, mentre la cura più 
efficace è data dalla cauterizzazione dei canali lacrimali, 


LA MENINGITE SIEROSA DEI PRIMI GIORNI NEI CRANIOTRAUMATIZ- 
ZATI, -—— Ne « La Presse Médicale » (5-1-1940), P., Goinard, M.me Lepintre e F, De- 
scuns affermano di aver riscontrato, in soo0 casi ci gravi traumi cranici, 60 casi di me- 
ningite sierosa post-traumatica insorta nello spazio di qualche ora o di qualche giorno, 
in genere dopo un intervallo libero, Segni caratteristici: l'obnubilazione progressiva, 
un deficit. motorio o delle crisi convulsive, midriasi unilaterale, disturbi, in primo tempo, 
della deglutizione: sintomi identici a quelli degli ematomi sotto-aracnoidei tranne la 
rigidità nucale e j segni meningci, Buoni risultati gli AA. hanno ottenuto dalla trapa- 
nazione, apertura delia dura, evacuazione prudente del liquido, puntura ventricolare in 
anestesia rigorosissimi. 


SEGNI OCULARI NEI PRIGIONIERI REDUCI DALLA GUERRA D'O- 
RIENTE, — Da G. C. Donsey, Browning e W., M. Rich sono stati compiuti dei 
rilievi sulla funzione visiva di alcuni soldati americani reduci dalla prigionia in Ran- 
goon. I 30 militari erano stati sottoposti per oltre 3 anni a una dieta insufficiente, com- 
posta prevalentemente di riso brillato, e avevano tutti sofferto di Beri-Beri, Le altera- 
zioni oculari osservate consistevano in una neurite retrobulbare con presenza di sco- 
toma, quasi mai restringimento del campo visivo nè paresi di muscoli oculari, Gli AA. 
attribuiscono i disturbi alla deficienza di vitamina B, e B, e, facilmente, anche A. 
(«Brit, Med. J.», 20, 1946). 


LA MELANOSI DI RIEHL (una delle cosiddette dermatosi di guerra comparsa 
durante la guerra 1915-1918, caratterizzata dalla colorazione bruno scura, cioccolato 0 
grigiastra lucente al viso e alle parti scoperte) è stata studiata in 39 soggetti, in maggio- 
ranza donne sui 30-50 anni — come di regola — da M, Bolgert che ha richiamato i’at- 
tenzione sul prurito che accompagna la sindrome, poco osservato dagli altri AA., € 
sulle variazioni della tinta che può andare al violaceo e al bluastro. Il Bolgert pensa che 
fra le cause della malattia grande importanza debba attribuirsi ail disturbi intestinali non- 
chè a un particolare terreno disendocrino (deficienze soprattutto surrenali), Ecco la sua 
ipotesi: i disquilibri alimentari che sono facili in tempo di guerra provocano, per l’in- 
tervento di alcuni batteri, la formazione di idrogeno solforato e fors'anche di idrocarburi, 
sostanze che riassorbite dall’intestino passerebbero nel circolo sanguigno causando la 
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fermentazione attraverso due processi, uno cutaneo € l’altro — indiretto — ipofisario. 

L’A. chiama in causa anche un'azione fotosensibilizzatrice in rapporto alla caratteri- 
. .’ . . o 3 04 , 

stica costante ubicazione della pigmentazione, (« Bull. et Mém, de la Soc, Méd. des 


Hòp. de Paris », n. 13 € 14, 1946). 


DEBOLEZZA MENTALE E FATTORE RH.— Studi in corso, di Yannet e Lieber- 
mann, tendono a stabilire dei possibili rapporti tra il fattere Rh e la debolezza men- 
tale: in 56 bambini mentalmente deficienti in vario grado gli AA. hanno trovato 19 
madri con Rh negativo (percentuale pari al doppio della media abituale): di queste, 
r1 avevano figli Rh positivi («J.A.M.A.», pag. 1193, 1944). 

Secondo Cook g'i anticorpi Rh del sangue materno, determinando con la distruzione 
di cellule del sangue fetale un'anossiemia, provocherebbero alterazioni del cervello feta'e, 
Le ipotesi degli AA. sono — è superfiuo il rilevarlo -- di enorme interesse perchè, fra 
l’altro, affacciano il problema preventivo-terapeutico della quistione quando sia accertato 
il pericolo di una eritrobiastosi. 


LA TRASMISSIONE DELLA PENICILLINA ATTRAVERSO LA PLACENTA 
è ormai un fatto assodato, L'impiego della droga a titolo profilattico nelle partorienti 
con rottura precoce della borsa delle acque e travaglio prolungato, riduce l'indice di 
infezione puerperale e aumenta la resistenza fetale nei casi di po'monite «in utero ». 
Nelle partorienti con processi gonococcici la somministrazione di peniillina riduce la 
frequenza delle salpingiti gonococciche post-parto e delle oftalmie dei neonati ugualmente 
da gonococco, (Hutter, Adolph M., Bethesda e Parks, John, « Am, ]. Obst, and Gynec, », 
vol. 49, n. 5, maggio 1045). 


LE TURBE NEUROMUSCOLARI DOVUTE ALLA DENUTRIZIONE sono 
state studiate da E. F, Simonart durante la guerra, in una collettività di individui sui 
Jo anni sottoposti per più mesi a un regime caloricamente insufficiente, Tali turbe 
sarebbero di 3 ordini: debolezza muscolare —- dolori agli arti — parestesie, Secondo 
l'A. esse sarebbero dovute a carenza dei regime in vitamina antinevritica ec non alla 
sola deficienza calorica dell’alimentazione. Egli ha potuto mettere in evidenza un tasso 
di piruvicemia sicuramente patologico, al di là alle volte anche di quello osservato nel 
Beri-Beri; all'esame necroscopico, poi, ha trovato edema del cuore, dilatazione con reple- 
zione delle grosse vene addominali, ipertrofia delle cortico-surrenali, Pur restando la 
patogenesi oscura, l'A. si domanda se i disturbi suddetti non siano da ritenere come 
dei sintomi di insufficienza acetilcolinica; e ciò per la teoria di Ming secondo cui l'a- 
cetilcolina non potrebbe esercitare la sua azione se non in presenza di vitamina B 


(«J. Beige Neur. et Psych. », 383-393, 1943). 
L'ENDOANGIOITE OBLITERANTE (malattia di Buerger) può, secondo i pato- 


oghi svizzeri soprattutto, occorrere anche in altre parti del corpo dando origine a un 
Bucrger coronarico (von Albertini), cerebrale (Weber) ecc. Il neurochirurgo di Zurigo, 
Krayenbuhl, ha recentemente comunicato una discreta casistica (25 casi) di occlusioni 
arteriose cerebrali che egli riferisce a endoangioite obliterante, dandone per alcune la 
documentazione isto'ogica (« Schweiz, Med. Wschr.», n. 47, 1945). 


LA NARCOSI ENDOSSEA NELL'UOMO. — G, d’Errico ha esperimentato, nella 
Clinica chirurgica di Napoli, la somministrazione endossea di barbiturici a scopo nar- 
cotico: complessivamente 19 casi, inicttando penthotal sodico, im soluzione al 2,5% 
preparata estemporaneamente, nel manubrio dello sterno, Nonostante i vantaggi che la 
nuova tecnica offre (possibilità di eseguire la narcosi in soggetti senza vene superfi. 
ciali adatte, di praticare il metodo a dosi ripetute senza bisogno di alcun apparecchio 
per fissare l'ago e mantenerlo pervio, di poter sorvegliare facilmente l’operando durante 
la narcosi ecc.) la sopravven'enza di alcuni incidenti (16,%) a distanza dalla narcosi ma 
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in diretto rapporto con la sua tecnica, ne fa sconsigliare all’A, l’uso, Hemeryck, chi- 
rurgo dell'ospedale S, Elisabetta di Uccle, in 50 narcosi endosternali con barbiturici vari 
aveva lamentato 2 incidenti da reazioni infiammatorie tardive nel luogo della puntura. 


RADICOLONEURITE SIMULANTE L'APPENDICITE, — E’ una nuova sin: 
drome dolorosa descritta da C. Murray, ad etiologia ancora oscura, che si manifesta 
con dolore lancinante in corrispondenza della fossa iliaca destra e irradiantesi a volta 
all'inguine, alla radice della coscia, ai lombi, La zona dolente è spesso iperestesica e in 
questo caso la differenziazione con la ipersensibilità del punto di Mc, Burney è data 
dal fatto che il dolore nella zona può essere risvegliato senza affondare la mano ma 
semplicemente picchiando sulla pelle o pizzicandola. Caratteristica è la spiccata sensi- 
bilità di un'area, a destra, corrispondente alle radici D. 10-12 e L. 1, la cui pressione 
acutizza il dolore accusato dal paz. nella fossa iliaca. La sindrome raramente si accom- 
pagna a febbre (pochissimi decimi) mentre mancano l'anoressia, il vomito, Ja nausea, i 
disturbi intestinali, la particolare facies, 


NEFROPATIE POSTIPOGEE DA ADATTAMENTO, -- In individui del Bo- 
lognese, che a causa delle frequenti e ripetute azioni di bombardamento aereo e ter- 
restre avevano vissuto, per ripararsi, per lunghi mesi in ricoveri di fortuna sotterranei, 
G. Bassi, della Clinica medica di Bologna, ha osservato, quando gli stessi tornavano 
alla vita normale all'aperto, condizioni morbose ripetenti gli elementi del quadro di 
una glomerudonefrite diffusa acuta; e, in base ai dati anamnestici, obbiettivi, di decorso, 
di laboratorio e terapeutici lA. afferma che laffezione si differenzia da altre apparente- 
mente simili e deve considerarsi una forma a sè, di probabile natura allergica (« Poli- 
clinico, Sez. pratica », 5-12, aprile 1940). 


SINDROME PARZIALE DELL'ARTERIA VERTEBRO-SFINALE SUFERIORE. 
— E' una nuova sindrome alterna prevalentemente a carico deila sensibilità che, secon- 
do l'A, (A, Opalski) che ne mporta 2 casi, sarebbe abbastanza frequente ad osservare. 
L'A. pensa che la sindrome da lui descritta sia provocata da accidenti vascolari rel ter- 
ritorio dei rami radicolari anteriori dell'arteria vertebro-spinale posteriore, Nei 2 casi 
descritti, ne! primo — localizzazione della lesione anatomica nel bulbo, al di sotto del- 
l’incrociamento piramidale — furono osservate paresi di tipo piramidale e atassia degli 
arti di sinistra, ipoestesia marcata dell'emifaccia sinistra e della metà destra del corpo; 
nel secondo — localizzazione della lesione un po' più profonda — paralisi a tipo pirami- 
dale degli arti di sinistra, ipoestesia meno apparente dell’emifaccia sinistra e della metà 
destra del corpo, sindrome di Bernard-Horner a sinistra. 


PROFILASSI DEI CONGELAMENTI CON EPARINA, — Le iniezioni sottecu- 
tanee di eparina impedirebbero, secondo Lange e Loew (« Surg. and Obstet », vol. 82, 
1946, pag. 256) l'insorgenza della gangrena rei congelamenti, Otto volontari, da essi 
sottoposti a tali iniezioni, non riportarono alcuna perdita di tessuto dopo l'esposizione 
all’azione del biossido di carbonio di piccole porzioni di cute. 


LA FEBBRE Q — da Queesland, il distretto australiano “ove comparvero ì primi 
casì nel 1937 — si è ora diffusa, in forma epidemica, in America; si presenta con carat- 


teri simili a quelli dell’influenza, della durata di 2-3 giorni, ed è dovuta con ognì proba 
bilità a una rickettsia dei bovini e degli ovini trasmessa a mezzo di una*zecca, 


TERAPIE MODERNE. 


NUOVA TERAPIA DEL LUPUS TUBERCOLARE, — ]. Meyer, combinando 
la cura di Charpy (somministrazione settimanale di una, due fiale glicero-alcooliche 
di 15 mg, di vitamina D per 4-6 mesi, e, ogni giorno, di 1-1,5 gr, di gluconato di calcio 
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o 3-5 gr. di fosfato di calcio o 1 litro di latte) e la fisioterapia (secondo un metodo 
proprio: oltre i raggi soliti, delle applicazioni locai a mezzo di una lampada a vapore 
di mercurio di Walter) su 100 casì seguiti per un lungo tempo ha ottenuto i seguenti 
risultati: in 40, guarigione confermata {Charpy e trattamento locale); in 30, persistenza 
di qualche lesione risolta con la fisioterapia; in 2, fallimento della Charpy e guarigione 
con la fisioterapia; in 17, recidive; in 10, esito negativo totale; in 3, aggravamento 
(« Acta Physioth. et Rheum. Belg. », 33-40, 1940). 


NELLE INFEZIONI DEGLI ARTI, T. Glasser e colleghi, trattando 24 casi, in 
massima parte gangrene arteriosclerotiche e diabetiche, con iniezioni endoarteriose di 
penicillina, evitarono ogni amputazione d'urgenza o ridussero le demolizioni a quelle 
di elezione, mentre il moncone potè essere chiuso per prima. Furono iniettate 50.000 
U. di penicilina sciolte in 10 ce. soluzione isotonica di cloruro di sodio (« J.,A.M.A. »; 


128, 795: 1945). 

NELLA MALATTIA DI TSUTSUGAMUSHI!, di cui le truppe americane del 
Pacifico hanno fatto una dura esperienza, secondo N. A. Tierney, che ne riferisce nel 
«JAMA.» del 25-4-1946, l'acido para-aminobenzoico, somministrato sin dalla prima 
settimana, si è rivelato un efficace agente terapeutico (Snyder, Maier e Anderson ne 
indicarono l’azione curativa nel 1942). 


LE INSUFFLAZIONI DI POLVERE DI SULFAMIDE si sono rivelate efficaci 
contro il dolore delle laringiti tuberco'ari: data la facilità di acquisto del farmaco, esse 
sostituiscono assai bene quelle delle soluzioni di penicillina usate finora con successo, 1 
risultati riferiti deporrebbero contro la credenza che il' dolore di tali laringiti sia dovuto 
all’ulcerazione causata dal bacillo di Koch. (M. C. Myloson, « J.A.M.A. », 13-4-1946). 


TRATTAMENTO DELL'OSSIURIOSI CON VIOLETTO DI GENZIANA. — 
Preonizzato da Wripht, Brady e Bozicevich nel 1940, tale metodo ha dato ottimi ri- 
sultati (17 guarigioni su 18 casì già sottoposti senza alcun effetto ad altre terapie) a 
]. Rachet, A. Busson, P. Galmiche e ]. Rosey che ne riferiscono su « Arch. des Maladies 
de l’Appareil Digest », vol. 32, pag. 44). 

R. L. Sutton adopera il violetto di genziana per pennellature locali, cui fa seguire, 
ad asciugamento avvenuto, una pennellatura di permanganato di potassio all'1/3000, nel 
prurito locale: guarigioni in 1-2 settimane. 


LA TERAPIA CON ETERE OTTILICO DELLA IPERTENSIONE presenta — 
secondo S, Bannò che l’ha sperimentata nel Nuovo Ospedale Maggiore di Milano — 
«una utilità pratica per la quale deve essere considerata come uno dei mezzi ad azione 
curativa più costante in tutte quelle condizioni morbose in cui il substrato patogenetico 
dello stato ipertensivo rende possibile una modificazione utile dei valori della pressione », 
La cura non determina disturbi collaterali nè presenta controindicazioni mentre l’azione 
terapeutica si mantiene efficace anche dopo la sospensione della cura, (« La Riforma 
Medica », 15-7-1946). 


PROCAINA PER VIA ENDOVENOSA NEL TRATTAMENTO DELLA MA- 
LATTIA DA SIERO: 1 gr, di procaina, diluito in 500 cc. di siero fisiologico e sommi. 
nistrato mediante iniezioni della durata di 2 ore, ha guarito radicalmente 10 malati su 
10, migliorato 4, esito negativo 2. (D. State e O. H. Wangensteen, « |.A.M,A. », 13-4- 
1940). 


ORTICARIA E VITAMINA K., — Black ha curato con successo 305 individui 
affetti da orticaria con la vitamina K per via orale alla dose di mg. 2 per 3 volte al 
sorno (« Journ, of Allergy ») 1945, 16). 
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LO SHOCK INSULINICO NELL'ASMA BRONCHIALE, — Riprendendo gli stu- 
di di Wegierko, che trovano così una decisa conferma, Godlowsky (« Brit. Med, J..», 
1946, 2-175) ha curato 8 infermi di asma bronchiale con shock insulinico: in 7 ha avuto 
scomparsa dei sintomi per un periodo di controilo sino a 2 anni e mezzo dopo, nell’ottavo 
remissione per 5 mesi. Chiarendo il meccanismo d’azione dello shock insulinico in tali 
forme, l'A. attribuisce i successi alla produzione e circolazione di adrenalina neil’organi- 
sme che difenderebbero quest’ultimo dall’azione tossica delle alte dosi d’insulina; e per- 
tanto tale trattamento è da sconsigliare negli ipertesi é nei cardiovasali. Durata delia 
cura 2 settimane con 6 iniezioni trisettimanali al mattino; prima dose di 20 u., dosi suc- 
cessive aumentate di 5-10 u. a meno che la prima iniezione non abb'a determinato una 


violenta reazione, 


TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL'IPERTENSIONE ESSENZIALE, — Pa- 
re che sia la terapia più efficace .e più consigliata. Gowaerts, che già ne aveva scritto 
sul « Bull, Accad, Roy, de Méd, de Bcigique » (1945, 28-62) ritorna sull'argomento in 
« Acta Medica Belgica » (1946, 133-149) © riporta le osservazioni di 23 malati operati, in 
genere, per via sottoperitoneale e con l'estirpazione dei due primi gangli lombari e dei 
due ultimi toracici associata alla sezione degli splancnici e all’estirpazione del ganglio se- 
milunore: 43% di successi. 


NELLE ULCERE VARICOSE, Orbach (« Am. ]. », vot. II, 1946, pag. 253) ha 
usato una pasta a base di sangue, caolino e penicillina applicata sull'ulcera e ricoperta con 
una garza sulla quale spolverava del talco; tutta la gamba veniva avvoita in un bendaggio 
di elastoplast. All’azione nutritiva e protettiva che tale pasta offre, sì aggiunge il van- 
taggio che la cura può essere fatta ambulatoriamente (il paz. può camminare subito dopo 
la medicazione che va cambiata ogni 5 giorni), 


TRASFUSIONI DI SANGUE RH NEGATIVO hanno salvato la vita di un neo- 
nato con grave ittero, milza grossa, intensa eritroblastosi. Due fratellini erano morti a 
2 € 3 giorni di vita per ittero grave. Padre e bambino Rh positivi, madre Rh negativa 
con presenza di anticorpi anti-Rh (A) nel siero, (Da una comunicazione di Christiaens e 
Groult alla « Société de Péd. de Paris », 21 maggio 1046). 


LA CURA DEL SILENZIO E DELL’IMMOBILITA' NELLA TUBERCOLOSI 
POLMONARE. — Il riposo — scrive R. Cohen in « La Presse Médicale » {1° giugno 
1946) — è oggi la sola arma efficace contro la tubercolosi; e, come nella coxalgia e nel 
morbo di Pott l'efficacia terapeutica dell'irnmobilizzazione è indiscussa, così anche nelle 
forme polmonari curabili la cura del silenzio e dell'immobilità deve rispondere ugual- 
mente bene perchè, in fondo, la fonazione non rappresenta che un dispendio funzionale 
considerevole, equiva‘ente a quello della deambulazione. Tale metodo di cura riesce natu- 
ralmente inutile nelle forme gravi di t.b.c. polmonare, mentre non esenta dagli altri pre- 
sidi medico-chirurgici, 

NELLA PEDICULOSI DELLA TESTA risultati infatlibili ha conseguito il DDT 
in emulsione, per pennellazioni locali (DDT 2%, nafta 15%, veicolo emulsionante 5%. 
acqua 78%) in circa 400 soggetti curati da A. D. Frazer (« Brit. Med. ]. », 24 agosto 1046), 

Anche nela scabbia il DDT ha dato otiimi risultati ai medici americani (Carpenter, 
Heiniein, Sulzberger © Baer) («J. of. Investig. Dermat. » 7, pag. 96, 1046) che l'hanno 
adoperato in soluzione acquosa con benzoato di benzile e henzocaina, per spruzzature a 
mezzo di un polverizzatore. 

Intanto incomincia qualcuno a prospettare una tossici.) del DDT: sempre nel «J.A. 
M.A. », n, 4, 130, pag, 248, viene riportato un caso di intossicazione in un addetto a un 
laboratorio di produzione dell'insetticida, Sintomi constatati: sindrome neurologica, carat- 
terizzata da ipereccitabilità, tremori generalizzati e convulsioni, e compromissione del 
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fegato, Il DDT sarebbe assorbito per tutte le vie di somministrazione, Il reperto di cloro 
organico nelle urine è di valore diagnostico nei casi sospetti. 


NELL'ANGINA DI PETTO, Sterne, Delamare e Lemant usano da vari anni il 

1262 F (dietil-aminoetossi-2-difenile) per via orale, da gr. 0,05 a 0,15-0,20, pro die e per 

. DI DI ss y 7 de n. i È "N 

un mese di cura. I risultati, riferiti su « La Presse Medicale » (n, 5, 1946) sono stati più 

che sodd'sfacenti: a volte il metodo ha dato luogo ad algie che hanno Fatto sospendere 
il trattamento (11 casì su 59): in genere, miglioramenti notevoii e duraturi, 


NELLA POLIOMIELITE, secondo Ranschofî, il curaro costituirebbe il trattamento 
terapeutico più efficace, L'A. lo ha usato alla dose di mg. 0,9 per kg. di peso, ma scrive 
che potrebbe essere adoperato în dosi anche maggiori in casi di particolare gravità o con 
l'aumentare dell'età del paz, («J.A.M.A. », 1945, 129). Ma nello stesso Giornale — n. 131, 
4 del 25 maggio 1946 — J. F. Max riferendo i risultati avuti in 34 poliomielitici curati col 
curaro asserisce di aver dovuto constatare un insuccesso completo, e aggiunge che agli 
scarsi risultati favorevoli hanno fatto riscontro pericolose condizioni di salute determinate 
dall’uso del veleno. 


LA TRASFUSIONE INTRACARDIACA DI SANGUE rappresenta una delle 
ultime conquiste della terapia chirurgica. Nel « Surg. Gynec, Obstet. », n, 82, pag, 517, 
del 1946, B. I, Iokved riferisce di due casi nei quali trasfuse direttamente una soluzione 
di cloruro di sodio, glucosio e sangue nel ventricolo destro in uno, nel ventricolo sinistro 
nell'altro (questo secondo metodo fu ritenuto mig.iore perchè il sangue veniva così spinto 
rapidamente ai centri bulbari e al sistema delle coronarie), L’ago venne infisso a livello del 
4° spazio intercostale a destra o a sinistra secondo il ventricolo scelto, un dito trasverso 
all'interno della marginale deilo sterno, In entrambi i casi la trasfusione ebbe ragione della 
morte apparente dei due soggetti, ma il primo di questi decedè due ore e mezza dopo 
per le gravi condizioni del miocardio. 


L'ULCERA TROPICALE SI AVVANTAGGIA DELLA CURA CON VITA- 
MINA €: ii capitano medico G. E. Brown (« The Bulletin of the U. S. Army Med. 
Dep.», 89, VI-1945) somministrando per via endomuscolare vitamina C, nella dose di 
mg. 200 a giorni alterni per 2 settimane, ottenne un rapido migiioramento con epiteliz- 
zazione in 1o giorni. 


NELL'ANGINA DI VINCENT rispondono bene le toccature con una soiuzione al 
10-20% di acido cromico (C. Solero, « Min, Med. », n, 37, 1946). 


NEL MAL DI MARE, fra i tanti rimedi esperimentati, sembra che solo la joscina 
(brom’drato? somministrata in tempo, riesca ad evitare nella maggioranza dei casi il 
penoso disturbo. Dev'essere data qualche tempo prima di incontrare il mare grosso e in 
dosi che vanno da mg. 0,6 a 1-2, Nelle lunghe traversate è consigliabile ingerirne 
mg. 0,6 ‘a mattina un'ora prima di levarsi, mg. 0,3 un'era prima di. colazione e mg. 0,3 
un'ora prima del pranzo, (R. W. Trotter, « Practitioner », luglio 1946). 


DALL'OSSERVAZIONE DI UNA CURA EMPIRICA, praticata dagli abitanti 
della Gironda, il dr, Leuret, usando una tintura al 10% — ottenuta mediante azione 
dell'alcool su trucioli fini di tronchi d’edera — alla dose di XXV-L gocce al giorno, 
ha curato prima i suoj cinque bambini ammalati di pertosse, e in seguito, visti i brillanti 
risultati, altri 200 malati. H. Leclerc ha ripreso il trattamento e su « La Presse Médicale » 
del :6-3-1946 pubblica i soddisfacenti risultati ottenuti. 


NEGLI AVVELENAMENTI ACUTI DA BARBITURICI, la benzedrina risponde 
meglio di altri medicamenti finora in uso. Su 14 avvelenati così trattati solo uno morì 
perchè ricevette dosi insufficienti, gli altri 13 guarirono. Tale metodo, già preconizzato 
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ila Myerson nel 1940, è stato ripreso da A. W, Freireich e Ji W. Landsberg che ne riferi- 
scono sui tl JLA.M.A. LA agosto 1946. 


NELLA DISASSUEFAZIONE DEL MORFISMO ha risposto assai favorevolmente 
a P, Ottonello — che ne riterisce ne « L'Ateneo Parmense », XVII, 1-2 1946 — l’asso- 
ciazione aneurinica-acido nicotinico (iniez, endovena di mg. 20 di vitamina B, e cg. 20 di 
acido nicotinico in 20 cc. di soluzione slucosata ipertonica), In 3 pazienti così trattati egli 
ha avuto la disassuefazione compieta, L'A, «i riserva, in base ad ulteriori esperienze, di 
aftacciare delle ipotesi sul meccanismo chimico-biologico che riesce a correggere l'anormale 
situazione umorale stabilitasi nel corso dei morfinismo e che ne rend= così difficile e pe- 
noso lo svezzamento, 


LA RIDUZIONE DELLA DURATA DELLA CURA DELL'ATTACCO MALA- 
RICO si può ottenere aumentando convenientemente le dosi di acridinici abitualmente 
usate; consigliabi e il seguente trattamento: gr. 0,50-0,60 di Italchina pro-die per 4 
giorni consecutivi; dopo un giorno di pausa i soliti chinoleinici (Gamefan o Sele) alle 
dosi usuali, Su 265 malaraici così trattati, G. Buonomini e A. Motta-Diana hanno otte- 
nuto la scomparsa dei parassiti circolanti in quattro giorni nel 100% del casi. Rispetto 
alla frequenza delle recidive, nessuna differenza sensibile, in genere, fra quelli trattati 
con dosi usuali e quelli sottoposti al trattamento abbreviato. (« La Settimana Medi- 


ca», N. 31-35; pag. 64, 1946). 


NUOVI RITROVATI. 


LA LUCITE (metil-metacrilato polimerizzato), sostanza organico-plastica, è stata 
sdoperata, prima sperimentalmente e quindi nell'uomo, da M. Burmann e R. Abraham- 
son (« Mil. Surg », pag. 405, 1943) che nei tre casi presentati — 2 operati di artroplastica 
per anchilosi interfalangea, uno operato per anchilosi dell'anca — hanno ottenuto la 
completa ripresa della funzionalità articolare, con guarigione per prima della ferita ope-- 
ratoria. Medicato un capo articolare, gli AA. applicano su di esso una capsula di lucite già 
preparata e sterilizzata, quindi modellano l’altre capo articolare adattandolo alla capsula. 


CONTRO LA FEBBRE DA FIENO ed altre allergie, W. S. Loewe, un medico 
tedesco rifugiato in America, è riuscito a produrre un derivato dei catrame cui ha dato 
ìl nome di Anthallan e che, somministrato nella dose di 6 pillole al giorno, arreca un vero 
sollievo al paziente, 


UN NUOVO MIDRIATICO è VE, (estere benzilico del cloruro di idross:etil-dimetil- 
eti-ammonio) di cui W. B. e J. Mann riferiscono i buoni risultati (atossicità sopratutto) 
nel « Brit. J. ot Ophtalm. », 1 genn. 1946... 


... E UN NUOVO MIOTICO il D. F. P. che secondo i chimici inglesi determina 
contrazione pupillare, Gli americani Leopold e Comroe hanno trovato, anche, che esso 
nel glaucoma ha un'azione curativa più efficace e più duratura della fisiotigmina e della 
pilocarpina. 


IL D. B. E. è un muovo estrogeno sintetico annunziato da R. Greene (« Brit, Med, J. ». 
gennaio 1946) strutturalmente differente dagli estrogeni naturali e dagli stilbenici, e che 
avrebbe il vantaggio di un’azione prolungata perchè viene trattenuto a lungo nell’or- 
ganismo, 

L'IRGAFEN, il nuovo sulfamidico (N,-3,4-dimetilbenzoilsulfanilamide) recentemente 
sintetizzato da Moulin, Veracher e Hirt, e già sperimentato in Svizzera e in Germania, 
c stato ora oggetto di stud'a e di esperimenti da parte di R. Marconi, dell’Istituto di pa- 
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tologia chirurgica dell’Università di Torino (« Rass. Int. di Clin. e Ter. », n, 17- 18, 1946) 
nel campo delle ferite infette, I casì trattati sono stati 31: pur con le riserve necessarie per 
il non largo numero dei casi considerati, l'A, può concludere che l’Irgafen è di uguale 
se non migliore efficacia degli altri sulfam'dici sui quali ha il vantaggio dell’atossicità e 
di un utile uso anche a piccole dosi. 


UN NUOVO ANTIMALARICO SINTETICO, curativo e profilattico, è la « niva. 
china» (3-metil-4-dietilamino-isopiropilamino-7 cloro-chinoleina) ‘esperimentato dai dot- 
tori Durand, Decourt e Schneider che ne hanno riferito nella Riunione dei Medici tenu- 
tasi neil’aprile scorso a Tunisi, La nivachina sarebbe utile anche contro il tifo esante- 
matico, la lambliasi e le tricomonasi. 


IL B.A.L., di cui non si conosce la composizione (sembra si tratti di un segreto 
degli Americani per motivi di sicurezza nazionale) è un antidoto specifico, ad azione 
chemioterapica, delle intossicazioni da arsenico, rame e piombo con i quali forma com: 


posti solubili facilmente eliminabili (« Bull. of the U. S. Army Med, Dep.», n. 88, 
1945, pag. 13). 


LA CITRININA è un nuovo antibiotico, estratto dalle culture di penicillium ci 
trinum, aspergillus candidus, aspergillus terreus, e che si trova anche in una pianta (la 
crotalaria crispota) che attualmente viene studiato da Wie-Chang-Chu per stabilirne le 
proprietà farmacologiche. Finora non è stato possibile operarne la sintesi. Efficace so- 
prattutto contro i batteri gram-positivi (« ], Lab. and, CI, Med. », n. 31, 1946). 


ANCORA UNA SOSTANZA ANTIBIOTICA; è la «chetomina » scoperta da 
Geiger e colleghi e prodotta da alcuni stipiti di Chaetomium cochliodes. E’ attiva contro 
i germi gram-positivi e, ricca di zolfo e di azoto, sembra che abbia proprietà biologiche 
diverse da quelle della penicillina, 


NOTIZIE. 


IL RISO « CONVERTITO ».— Sui due miliardi circa di abitanti che popolano il no- 
stro globo, più della metà usa nutrirsi preva!entemente di riso: l'essere riusciti a elevare arti- 
ficia'lmente i] valore nutritivo di tale cereale può pertan'o significare, per una percen- 
tuale altissima di umanità, una salute migiiore e una più lunga vita. 

I due uomini che hanno portato questa rivoluzione nel campo dell’alimentazione 
sono l'americano Gordon Harwell e il chimico inglese Eric Huzelaub. 

Harwell vive ad Houston, uno dei centri della produzione del riso, ed era dedito 
al commercio di esso. Egli pensò che si sarebbero potute conservare, a mezzo di spe- 
ciali processi di cottura, tutte le sostanze benefiche che vanno perdute con l’attuale 
sistema di brillatura. Il riso grezzo ha un guscio esterno facilmente staccabile e tre pel- 
licole interne più aderenti, e sono appunto questi quattro involucri che contengono i 
vari componenti della vitamina B e le sostanze minerali, Ma in omaggio al genera'e desi- 
derio di ottenere un alimento perfettamente bianco, i quattro strati vengono aspor- 
tati lasciando so!o il granellino color perla, risultante quasi esclusivamente di amido e 
che, lavato dalle massaie com'è d’uso generale, viene a perdere ogni eventuale residuo 
di vitamina B, 

Harwell aveva incominciato da solo i suoi tentativi, ma venuto a sapere che il 
chimico Huzelaub da ben 10 anni studiava per raggiungere lo stesso suo scopo e aveva 
trovato un processo industria'e pratico, lo tempestò di lettere, telegrammi e telefonate... 

senza aver risposta. Intanto Huzelaub si era deciso a recarsi negli Stati Uniti per sol-. 
lecitare un finanziamento della sua scoperta, ma deluso dall’accogiienza dei grandi in- 


947 


dustriali, si accinse a ripartire; Harwell lo incontrò all'aeroporto e qui accadde uno di 
quei piccoli imprevedibili incidenti che spesso cambiano il destino degli uomini, Il chi- 
mico cadde e si lussò una spalla, c quando dopo una settimana potè alzarsi dal letto 
l’accordo con Harwel era raggiunto. Si era verso la fine del 1942 e ii commerciante riuscì 
a persuadere l'Ufficio produzioni di guerra a dargli un po’ del materiale necessario per 
le sue ricerche, In un deposito di rottami trovò un cilindro ad alta pressione, in un 
altro una caldaia; riunendo tutti 1 suoi risparmi prese in affitto un vecchio magazzino 
dove installò il rudimentale macchinario e incominciò a produrre il nuovo ritrovato che 
chiamò « riso convertito ». 

Nel procedimento scoperto da Huzelaub, il riso vien messo in un cilindro nel 
quale si fa ii vuoto estraendo in tal modo tutta l’aria anche dal granello; quindi vi si 
immette acqua boilente ad altissima pressione che penetra anche nel vuoto creato nel 
granellino e vi trascina la vitamina B che è solubile nell'acqua. Quando il cereale è 
asciutto, il guscio e le pellicole possono essere rimossi impunemente perchè ormai le 
sostanze nutritive in essi contenute sono tutte passate nell'interno del granellino che 
ha acquistato un color crema. Dopo la cottura, però, esso ritorna bianco come la 
neve e i chicchi rimangono separati l’uno dall'altro. Il nuovo prodotto, oltre all'au- 
mentato valore nutritivo, offre il grande vantaggio di non subire attacchi da parte 
deg'i insetti che distruggono annualmente milioni di dollari di riso comune, e si man- 
tiene intatto per diversi anni e in qualunque clima. 

L’impianto di Houston nel Texas produce oggi circa 100 tonnellate di riso « con- 
vertito » al gionno, finora tutto assorbito dall’esercito americano. Fra breve un nuovo 
impianto raddoppierà la produzione ed altri ne saranno insugurati nell’Arkansas; 
nella Luisiana e nello stesso Texas, Il dr. M. C. Kik, specialista nella chimica del 
riso all’Università di Arkansas, ha attestato rel «Rice Journal» che nel nuovo pro- 
dotto la vitamina B si trova in quantità 2-3 vote maggiore, e il colonnello Roland 
Isker, direttore dell'Ufficio delle ricerche del Corpo di Commissariato americano ha 
dichiarato che il riso «convertito» è uno dei più importanti successi scientifici della 
seconda guerra mondiale. Non sono mancati altri autorevoli consensi tra cui quello del 
dr, R. R. Williams del Consiglio nazionale delle ricerche americano. 

Gli inventori ritengono che il loro metodo possa essere applicato press'a poco a tutti 
i cereali nei quali potranno essare introdotti anche altre vitamine e minerali. E’ da 
sperare che questo procedimento, che potrà dare vantaggi incommensurabili all'intera 
Umanità, possa presto divulgarsi in tutto il mondo e ir special modo în Îtaia dove la 
produzione del riso cost'tuisce una delle ricchezze nazionali. (Da un articolo di G. Kent 
sul « Washington Post »). E. Burrarpi (CAMPANA. 


PROGRESSI NELLA CURA SPECIFICA DELLE INFEZIONI BACTERICHE 
è il titolo della conferenza pronunziata da sir, A. Fleming all'Accademia di medicina 
di Torino in occasione dei centenario della gioriosa istituzione, il 9 ottobre 1946. 

La conferenza è riportata per intero da « Minerva Medica » che dedica il fascicolo 
43 (27 ottobre 1946) all’avvenimento, 


PER UNA BIBLIOTECA NAZIONALE IDROLOGICA, — Il « Centro di studi 
medici di idrologia, climatologia e talasso.ogia » dell’Università di Milano, sorto con l'ap- 
provazione e l'appoggio unanimi della Facoltà medica, deve, ora, fra l'altro, attuare la 
propria biblioteca specializzata, nella quale si trovino libri, monografie, lavori comunque 
pubblicati, che direttamente o indirettamente (scienze affini, quali geologia, chimica, me- 
teorologia, ecc.) riguardino la idroctimatologia, talassologia, terapeutica termale, ecc.). 

Il direttore del Centro, prof. S. Roversi, prega gli autori e in generale quanti sono 
in possesso delle suddette categorie di pubblicazioni di volerne far dono al Centro (che 
ha sede in via F. Sforza, 35 - Milano), ove resteranno a disposizione di tutti gi studiosi, 
Potranno essere rimborsate le spese di traporto ed altre eventuali. 
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IL PROF, V. PUNTONI — al quale rivolgiamo le più vive felicitazioni per la re- 
cente nomina ad Accademico de Lincei — ha inaugurato il 7 dicembre la ricostruita 
Aula dell'Istituto d’igiene deil'Università di Roma parlando dei « Precursori e artefici 
dell’antico Istituto d'igiene di Roma ». Un pubblico numerosissimo € sceitissimo ha ascol- 
tato e applaudito calorosamente la dotta e bella conferenza che il nostro Giornale, per 
la squisita cortesia dell’oratore, riporterà per intero nel prossimo numero, 


PRO ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA. — Dail’ordine dei medici di 
La Spezia abbiamo ricevuto L. 2150 (2* offerta). Altre L. 18.200 ci sono pervenute dal- 
l'Associazione medici dentisti italiani, di cui L. 5.400 sottoscritte da 50 Soci della Sezione 
Laziale, L. 11.500 da 14 Soci della Sezione di Messina, L. rroo dalla Sezione di Reggio 
Calabria e L. 200 dalla Sezione di Cag.iari. 

Il dott. Eros Oldrini, di Cernobbio, ci fa tenere L. 2.000 accompagnando!e con queste 
parole: «da parte dei miei bambini orfani della madre ». 

Avendo già chiuso, per nostro conto, la sottoscriziene col precedente numero del 
Giornale, rimettiamo all'Opera nazionale per l'assistenza degli orfani dei sanitari italiani 
con sede in Perugia le somme ricevute; e siamo lieti di segnalare la fattiva adesione 
dell'Ordine dei medici di La Spezia, deli A.M.D.I. e il significativo contributo del dott. 
Oldrini, 


LA MOSTRA DELL'ESERCITO, inaugurata a Roma dal Capo dei Governo, ha 
richiamato dal 1° al 15 dicembre, nel Palazzo dell'Esposizione, una cospicua folla di 
visitatori che, attraverso una precisa documentaz'ane, hanno potuto seguire e ammirare 
il largo contributo di valore e di sangue dei soldati ita.iani alla guerra di liberazione. 


FUOCHI DI BIVACCO IN CROAZIA. — Il colonnello G. Angelini, direttore 
della « Rivista Militare », ci appare in questo suo libro, edito di recente in bella veste 
tipografica dalla « Regionale », sotto il duplice aspetto di comandante e di scrittore. 
Nella storia fedele de, suo reggimento, dall'autunno 1941 all’armistizio, accanto agli epi- 
sodi più salienti v'ssuti dalle sue intrepide « Cravatte Rosse» (preminente quello di Ko- 
renica) e narrati con appassionato cuore, egli si indugia in considerazioni di carattere 
militare che, soprattutto nei riguardi dei problemi suscitati daila tipica « guerriglia », 
elevata a sistema di combattimento in que! settore, assumono l’importanza di un vero 
studio del nuovo sistema di guerra. 

Una doverosa confutazione dei cosiddetti « crimini di guerra », imputati alle nostre 
truppe, trova posto nell’uitima parte deì libro e ristabilisce la verità in questo doloroso 
campo con una precisa messa a punto delle infinite atrocità commesse dai partigiani di 
Tito contro ufficiali e soldati italiani, 

Ci piace, infine, il col. Angelini quando ha il coraggio di rivendicare l’esistenza di 
un fronte balcanico, nonchè l’eroismo sfortunato di quanti furono combattenti prima 
della conclusione dell'armistizio: due fatti sui quali molti — troppi ahimè — insistono 
nel mantenere il più inconcepibile silenzio, e che gli fanno dire, nella prefazione: « , . «noi 
osiamo affermare alto e forte che il valore e il sacrificio dei combattenti sono sacri, 
anche se la guerra che sono chiamati a combattere può essere condannata dalla co- 
scienza morale del popolo o dal giudizio infallibile della storia. Una nazione che scen- 


desse a tanta bassezza non sarebbe più degna di avere un esercito ». Bravo il colonnello 


An gelini L 


Lo stile della narrazione è chiaro, forbito, piacevole, a vo!te pittoresco, E le « Cra- 
vane Rosse » saranno grate all'A. di questa bella e interessante rievocazione, 


RECENTI PROGRESSI IN MEDICINA, edita da «Il Pensiero Scientifico », ha 
visto la luce col fascicolo di ottobre dedicato alle polmoniti. 
| Una lusinghiera prefazione di G, Bastianelli illustra il programma della nuova 
Rivista, alla quale auguriamo le migliori fortune, 
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